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RESUMEN

Nuestro objetivo fue determinar la prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) mediante
ecocardiografia en una poblacién sintomatica y evaluar la asociaciéon con sexo, edad, hipertension
arterial (HTA) y diabetes (DBT). Realizamos un estudio de casos y controles sobre 1678 pacientes,
recolectando ecocardiogramas realizados desde el 6 de marzo 2003 al 13 de mayo 2009, de perso-
nas entre 20 y 96 afios, con signos o sintomas cardiovasculares o antecedentes de cardiopatias, en
el servicio de Ecocardiografia y Eco Doppler del Sanatorio Cardiocentro en Corrientes Capital. Los
casos fueron pacientes que presentaron HVI (n 963); los controles no presentaron HVI (n 715). Cal-
culamos prevalencia, intervalo de confianza (IC95%), odds ratio (OR), valor p, mediante el programa
estadistico Evicardio (Evidencias en Cardiologia) del Grupo de Docencia e Investigacion Clinica
(GEDIC). La prevalencia de HVI fue 57,39% (IC95% 55,01-59,74). En los casos y controles encon-
tramos: mujeres 47,97% vs 59,72% p<0,05 OR 0,62. En hombres 52,02% vs 31,89% p<0,05 OR
1,70. Para 20-39 afios 2,49% vs 23,08% p<0,05 OR 0,09; 40-69 afios 65,21% vs 65,17% p 0,99 OR
1; 70-96 afios 32,29% vs 11,75% p<0,05 OR 3,95. Para HTA 92,32% vs 51,89% p<0,05 OR 11,14.
Para DBT 10,90% vs 5,59% p<0,05 OR 2,07. En conclusion se observé un incremento de pacientes
con presencia de HVI principalmente en hombres, a partir de los 70 afios, hipertensos y diabéticos.
Palabras claves : hipertrofia ventricular, hipertension arterial, ecocardiograma.

ABSTRACT

Our objective was to determine the prevalence of left ventricular hypertrophy (LVH) by echocar-
diography in symptomatic populations and assess the association with sex, age, arterial hypertension
(HTA) and diabetes (DBT). We conducted a case-control study on 1678 patients, collecting echocar-
diograms made since 6th March 2003 to 13th May 2009, of people between 20 and 96 years old, with
cardiac signs or symptoms or history of heart disease, in Sanatorium Cardiocentro’s service of Echo-
cardiography and Doppler Echo in Corrientes Capital. The cases were patients with LVH (n 963); con-
trols showed no LVH (n 715). We determinated prevalence, confidence interval 95% (Cl95%), odds
ratio (OR), p value, using the statistical program Evicardio (Evidence in Cardiology) of the Teaching
Group and Clinical Research (GEDIC). The prevalence of LVH was 57.39% (CI95% 55,01-59,74). In
cases and controls were: women 47,97% vs 59,72% p <0.05 OR 0.62. In men 52.02% vs. 31.89% p
<0.05 OR 1.70. 20-39 years to 2.49% vs 23.08% p <0.05 OR 0.09, 40-69 years 65.21% vs 65.17% p
0.99 OR 1 70-96 years 32, 29% vs 11.75% p <0.05 OR 3.95. For HTA 92.32% vs 51,89% p <0.05 OR
11,14. For DBT 10.90% vs 5.59% p <0.05 OR 2.07. In conclusion there was an increase of patients
with presence of LVH mainly men from age 70, hypertension and diabetes.
Keywords: ventricular hypertrophy, hypertension, echocardiogram.

INTRODUCCION
La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) se

La hipertrofia puede ser definida como el
aumento individual del tamafio de la célula

ha incorporado a la practica clinica como un
marcador de riesgo para enfermedades car-
diovasculares y la ecocardiografia ha sido am-
pliamente utilizada para el diagnéstico de la
misma.?) Su presencia es clinicamente impor-
tante porque se asocia con un aumento en la
incidencia de insuficiencia cardiaca, arritmias
ventriculares, muerte por infarto de miocardio,
disminucién de la fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo, muerte subita cardiaca, dila-
tacion de la raiz adrtica, y accidentes cerebro
vasculares.?) La hipertrofia ventricular izquier-
da es un importante factor de riesgo cardio-
vascular y es la anormalidad cardiaca mas fre-
cuente en la hipertension arterial.®*

(miocito) que trae como consecuencia un in-
cremento en el tamafio y el peso del drgano.
Es un mecanismo adaptativo que utiliza el co-
razén para ajustar su masa a la carga hemodi-
namica. » Los cambios hemodinamicos pue-
den corresponder a aumentos de la poscarga
(hipertrofia por sobrecarga de presion), a un
aumento de la precarga (hipertrofia por sobre-
carga de volumen) o a la combinacion de am-
bos. Otros cambios estructurales caracteristi-
cos de la HVI incluyen: fibrosis intersticial y pe-
rivascular y aumento del espesor intima-media
de arteriolas coronarias ¢

Es de importancia diferenciar dos tipos de
hipertrofia: la fisiol6gica y la patoldgica. La pri-
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mera es un proceso de adaptacion caracteri-
zado por el aumento de la masa miocardica a
expensas del tamafio miocitario y, tiene la po-
sibilidad de restitucion "ad integrum”, una vez
que ceso6 el estimulo que le dio origen. Un
ejemplo de esto es el gjercicio. La segunda es
consecuencia de un estimulo sostenido, no se
produce la adaptacion proporcional de todos
los constituyentes celulares y los mismos se
modifican en forma heterogénea.

La hipertrofia esta intimamente relacionada
con la mayor prevalencia de eventos cardio-
vasculares. Se considera que la hipertrofia y la
fibrosis intersticial originan la aparicion ulterior
de insuficiencia cardiaca, disfuncion ventricu-
lar, tanto diastolica como sistolica, infarto de
miocardio y arritmias ventriculares fatales. @
Se ha postulado una relacién patogénica entre
la HVI y las arritmias ventriculares con respec-
to al aumento de riesgo de muerte subita. Se
ha observado que la ectopia ventricular es mas
severa en pacientes hipertensos con HVI y que
entre sujetos afectados de muerte subita, la
HTA es muy prevalente. (2.4

La HVI puede diagnosticarse de mdiltiples
maneras. Se considera que la resonancia
magnética es el estandar, aunque légicamente
su uso en grandes poblaciones esta limitado
por su elevado coste y su compleja logistica.
En el otro lado del espectro se encuentra la
electrocardiografia que, aplicada en forma de
score ® es un método muy especifico pero con
baja sensibilidad ya que la HVI es identificada
g?r ECG en solo el 5-10% de los hipertensos.

En la actualidad el ecocardiograma provee
un diagnostico mas especifico y sensible, con
muy buena correlacién con la anatomia pato-
l6gica. @ La ecocardiografia ocupa un lugar
clave en el manejo del paciente hipertenso. A
diferencia de los criterios electrocardiogréficos,
la ecocardiografia permite la medicién directa
de los grosores de pared y los diametros ven-
triculares y, por lo tanto, el calculo de la masa
ventricular izquierda, %ue es el parametro que
determina si hay HVI.®

El ecocardiograma es mas sensible para la
deteccion de HVI en el paciente hipertenso, y
puede ser especialmente Util para tomar deci-
siones terapéuticas en individuos sin HVI por
ECG, pero en los que la identificacion de le-
sion de érgano diana indicaria modificar la acti-
tud terapéutica. La presencia de hipertrofia
ventricular izquierda en el ecocardiograma
también aumenta el riesgo de complicaciones,
pues se observa una relacion directa entre una
mayor masa ventricular y mayor riesgo de
complicaciones cardio y cerebrovasculares @

La HTA es la enfermedad crénica de mayor
prevalencia en los paises desarrollados y afec-
ta a mas del 25% de la poblacion adulta. Su

relacion con el riesgo ulterior de eventos car-
diovasculares esta mas que demostrada. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esti-
ma que el riesgo atribuible a la hipertension no
adecuadamente controlada es de 7,1 millones
de vidas al afio, pues motiva el 62% de los
eventos cardiovasculares y el 49% de los ca-
sos de cardiopatia isquémica ©

Por dichas razones, identificar a los pacien-
tes con hipertrofia ventricular izquierda se con-
sidera imprescindible a la hora de estratificar el
riesgo del paciente hipertenso. En los ultimos
30 afios la importancia pronostica de la pre-
sencia de hipertrofia ventricular izquierda ha
sido no s6lo demostrada, sino integrada en las
guias de préactica clinica de manejo del pacien-
te hipertenso.(s)

En estudios epidemiolégicos varios factores
han sido asociados en repetidas ocasiones
con HVI. ™ La prevalencia de hipertrofia varia
segun la poblacién estudiada; esta intimamen-
te relacionada con la edad y con la severidad
de la hipertension, y oscila entre el 6% en me-
nores de 30 afios y el 43% en mayores de 69
afios. Sin embargo, otros factores como la ra-
za, la diabetes, la enfermedad coronaria o la
miocardiopatia determinan la prevalencia de
los grupos. ®) Lo gue es extraordinariamente
atractivo para el cardiélogo es que la hipertro-
fia ventricular izquierda tiene un valor prondsti-
co significativo en situaciones clinicas tradicio-
nalmente no asociadas a la presencia de
hipertrofia. El riesgo de mortalidad o de com-
plicaciones no fatales aumenta entre 2 y 4 ve-
ces en presencia de HVI en pacientes con en-
fermedad coronaria o infarto de miocardio no
complicado. ®

Se ha demostrado que la obesidad y la
HTA son muy importantes predictores inde-
pendientes de morbimortalidad cardiovascular.
Estos dos trastornos frecuentemente coexisten
y cada uno de ellos puede asociarse con el
desarrollo de HVI. Se ha postulado que la obe-
sidad y la HTA tiene efectos aditivos, pero no
sinérgicos, sobre la carga que debe soportar el
ventriculo izquierdo, lo cual puede aumentar el
riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva @
ya que la HTA es considerada como un tipo de
sobrecarga de presion y la obesidad como un
tipo de sobrecarga de volumen. La reduccion
del peso en los pacientes obesos y el control
de la presion arterial pueden ser métodos de
prevencion o causantes de regresién de la
HvI. @

Numerosos estudios han demostrado de
manera inequivoca la asociacién entre la hi-
pertension y HVI, esta relacion es tan evidente
que es reconocida como el dafio de 6rganos
diana en la enfermedad hipertensiva, lo que
representa un marcador de prondstico desfa-
vorable. @
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El sexo es otro determinante importante, ya
que las mujeres presentan menor masa ventri-
cular que los hombres para cualquier nivel de
presioén arterial, y esto sugiere que las hormo-
nas sexuales podrian influir en la adaptacion
cardiaca a una carga dada. Esta diferencia
desaparece con la menopausia, en concor-
dancia con la disminucion de los estrégenos,
cuyo efecto vasodilatador periférico es bien
conocido. @

Se ha demostrado una respuesta adaptati-
va a diversos grados de alteracién en el meta-
bolismo de los carbohidratos, donde la diabe-
tes, el deterioro de la tolerancia a la glucosa y
!85 niveles de insulina estan asociado con HVI.

Las exposiciones ambientales como el con-
sumo de alcohol, la ingesta de sal, tabaquis-
mo y el aumento de actividad en tiempo libre
en los hombres se han asociado con HVI.
Otros factores, tales como los lipidos sangui-
neos, la funcién pulmonar, la frecuencia car-
diaca y hematocrito también han sido implica-
dos, pero con cierta incoherencia entre los dis-
tintos estudios. La validez Cll’nicae/ el impacto
de estos factores es controvertida @

La HVI puede permanecer estable durante
un largo periodo, descompensarse o evolucio-
nar a la regresion. La regresion de la HVI es la
restauracion de la estructura ventricular con
recuperaciéon de su funcion fisiologica, luego
del desarrollo de la hipertrofia. Algunas altera-
ciones estructurales vy fisiolégicas debidas a la
HVI son permanentes, en tanto que en otras
es posible su regresion mediante medidas te-
rapéuticas. @ Es por ello que la regresion de la
HVI surge como una importante meta terapéu-
tica en pacientes con HVI confirmada por elec-
trocardiografia o ecocardiografia. La informa-
cion disponible muestra que la regresion de la
HVI reduce las complicaciones cardiovascula-
res y mejora la sobrevida. "

El objetivo de nuestro trabajo fue determi-
nar la prevalencia de la hipertrofia ventricular
izquierda a través de la ecocardiografia en una
poblacion sintomatica y evaluar si existe algun
tipo de asociacion con el sexo, edad, hiperten-
sion arterial y diabetes.

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cavo un estudio retrospectivo y
observacional de casos y controles sobre una
poblacién de 1678 pacientes, mediante la re-
colecciéon de los informes ecocardiogréaficos
que se realizaron desde el 6 de marzo del
2003 hasta el 13 de mayo del 2009, a perso-
nas entre 20 y 96 afios de edad.

Los ecocardiogramas fueron realizados en
pacientes que consultaron por signos (soplos,
arritmias, frotes pericardico, ritmo galope, hi-
pertension arterial) o sintomas (disnea, pre-

cordalgia, edemas, palpitaciones) cardiovascu-
lares o con antecedentes de cardiopatias pre-
vias; los mismos se llevaron a cabo en el ser-
vicio de Ecocardiografia y Eco Doppler del Sa-
natorio Cardiocentro S.R.L servicio asociado a
la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional de Nordeste (UNNE) de la ciudad de
Corrientes Capital. Todos los ecocardiogramas
fueron realizados por el mismo operador medi-
co cardiologo, con la modalidades de modo M,
bidimensional, doppler continuo pulsado y co-
lor. Se utilizé el ecografo ATL (Advance Tech-
nologique Laboratory) Ultramark7 ultrasound
system, con transductor de 2,5 MHz y 3,5
MHz.

Para llegar al diagnéstico de HVI se utiliza-
ron las normas recomendadas por la Asocia-
cion Americana del Coraz6n en conjunto con la
ﬁsg)ciacién Europea de Ecocardiografia. ®

Del total de la poblacién los casos fueron
definidos como pacientes que presentaron en
sus registros el diagnostico de hipertrofia ven-
tricular izquierda (n = 963 pacientes); los con-
troles fueron definidos como pacientes que no
presentaron en sus registros hipertrofia ventri-
cular izquierda (n = 715 pacientes).

En los registros se constato las variables
edad, sexo y diagnostico, y factores de riesgo
(hipertensién arterial y/o diabetes), que fueron
tomadas como referencia para realizar este es-
tudio.

Los registros fueron confeccionados con el
programa Microsoft Office Access 2003. Para
procesar los resultados se utilizé el programa
Microsoft Office Excel 2007. Se calcul6 preva-
lencia e intervalo de confianza del 95% utili-
zando el método Wilson, el Odds Ratio y el va-
lor de p, mediante el programa estadistico Evi-
cardio (Evidencias en Cardiologia) del Grupo
de Docencia e Investigacion Clinica (GEDIC)
de los Dres. Doval y Tajer.

Analisis estadisticos %19

Este disefio busca determinar la frecuencia
de exposicién a las variables independientes
entre individuos afectados “casos”, la que se
comparara con similar frecuencia entre un gru-
po de individuos libres de la presencia de en-
fermedad, grupo que denominaremos "“contro-
les".

Se calculé la prevalencia dividiendo el na-
mero de personas con una alteracién especifi-
ca por el numero total de personas.

Con el objetivo de medir la precisién de los
resultados del estudio y poder hacer inferencia
sobre la poblacion estudiada se obtuvo el In-
tervalo de Confianza (IC), para poder estable-
cer el rango de valores dentro de lo que po-
demos estar seguros en un 95 % que se en-
cuentra el valor de la poblacién, o que se en-
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cuentre entre estos dos limites. La practica de
informar IC para los resultados, advierte al
usuario que no debe tomar como un indicador
exacto la estimacion cuantitativa del atributo
medido.

Se utilizé el Odds Ratio (OR) para repre-
sentar la probabilidad de ocurrencia de un
evento mediante el cociente entre la probabili-
dad de que ocurra el evento y la probabilidad
de que no ocurra. Es el cociente entre el odds
en el grupo con el factor y el odds en el grupo
sin el factor. EI OR igual a uno significa que
no hay asociacion entre la presencia del factor
y el evento; un OR mayor a uno implica que la
asociacion es positiva, es decir si la presencia
del factor se asocia a mayor ocurrencia del
evento; y OR menor a uno se refiere a que la
asociacioén es negativa.

RESULTADOS
Datos generales:

Se trabajé sobre el total de la poblacién que
fueron 1678 pacientes, 899 eran mujeres
(53,58%), 779 eran hombres (46,42%), la edad
media fue 57,47 afios. Encontramos 1260 pa-
cientes con diagnostico de hipertension arterial
(75,09%), y 145 pacientes con diagnostico de
diabetes (8,64%). La prevalencia de la hiper-
trofia ventricular izquierda fue 57,39% (IC95%
55,01-59,74), lo que correspondié a 963 pa-
cientes.

Descripcién de los casos:

El grupo de casos o pacientes con HVI (n =
963), encontramos 462 mujeres  47,97%
(1IC95% 44,83-51,13) y 501 hombres 52,02%
(1C95% 48,87-55,17).

Segun el grupo etario encontramos 24 pa-
cientes entre 20-39 afios 2,49% (1C95% 1,68-
3,68); 628 pacientes entre 40-69 afos 65,21%

(IC95% 62,15-68,26); 311 pacientes entre 70-
96 afios 32,29% (1C95% 29,42- 35,31).

La prevalencia de HTA en con HVI fue del
92,32% (IC95% 90,46-93,83) con un total de
889 pacientes. La prevalencia de DBT fue del
10,90% (IC95% 9,09-13,03) con 105 pacien-
tes.

Figura 1. Prevalencia de la hipertrofia ventricular iz-
quierda en una poblacion sintomatica.

PREVALENCIA DE LA HIPERTROHA
VENTRICULAR IZQUIERDA

42,61%
57,39%

m Sin HVI  Con HVI

Descripcién de los controles:

El grupo de los controles o pacientes sin
HVI (n = 715), contamos con 427 mujeres
59,72% (IC95% 56,08-63,25) y 228 hombres
31,89% (IC95% 28,58-35,39).

Encontramos 165 pacientes entre 20-39
afios 23,08% (IC95% 20,14-26,30); 466 pa-
cientes entre 40-69 afios 65,17% (IC95%
61,61-68,68); 84 pacientes entre 70-96 afios
11,75% (IC95% 9,59- 14,32).

La prevalencia de HTA en este grupo de
pacientes fue del 51,89% (IC95% 48,23-55,53)
con un total de 371 pacientes. La prevalencia
de DBT fue del 5,59% (IC95% 4,14-7,53) con
40 pacientes.

Figura 2. Comparacion entre las prevalencias en los casos (con HVI) y controles (sin HVI).

PREVALENCIA EN CASOS Y CONTROLES

65,21%

92,329

17%

52,029 9%
32,29Y%
10, 90°
59%

Hombres Mujeres

Casos

20-39 aflos  40-69 afios

70-96 afios

H Controles
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Tabla I. Valores encontrados en los grupos de casos (con HVI) y controles (sin HVI)

Prevalencia Prevalencia

Casos Controles Valor p OR IC 95%

(n 963) (n 715)
Sexo
Hombres 52,02% 38,98% p<0,05 1,70 1,40-2,08
Mujeres 47,98% 59,72% p<0,05 0,62 0,51-0,76
Edad
20-39 afios 2,49% 23,08% p<0,05 0,09 0,05-0,13
40-69 afios 65,21% 65,17% p 0,99 1,00 0,82-1,23
70-96 afios 32,29% 5,59% p<0,05 3,95 2,75-4,67
Con HTA 92,32% 51,89% p<0,05 11,14 8,43-14,72
Con DBT 10,90% 5,59% p<0,05 2,07 1,42-3,01

Al hacer las comparaciones entre casos y
controles encontramos que en nuestra pobla-
cion los hombres presentaron mas posibilida-
des de presentar HVI p<0,05 OR 1,70 (IC95%
1,40-2,08). En tanto que en el sexo femenino
identificado como un factor protector p<0,05
OR 0,62 (IC95% 0,51-0,76).

Segun el grupo etario entre los 20-39 afios
en el grupo de casos también se lo vinculo co-
mo un factor protector, p<0,05 OR 0,09 (IC95%
0,05-0,13); entre los 40-69 afios no encontra-
mos diferencias p 0,99 OR 1 (IC 95% 0,82-
1,23); entre los 70-96 afios encontramos que el
riego de se incrementd p<0,05 OR 3,95 (IC95%
2,75-4,67).

Relacionado a la presencia de HTA el riesgo
aumento p<0,05 OR 11,14 (IC95% 8,43-14,72).
Al igual que ante la presencia de DBT p<0,05
OR 2,07 (IC95% 1,42-3,01).

DISCUSION

Todo paciente con sospechas fundadas de
padecer una cardiopatia o con sintomas suge-
rentes de ser de origen cardiaco, asi como to-
dos los pacientes con una cardiopatia conocida
deben ser estudiados mediante la ecocardio-
grafia. ™ Debe recordarse, sin embargo, que
pese a ser una técnica extremadamente Util, es
una prueba complementaria y que, como tal,
salvo excepciones la informacion que aporta
solo tendra utilidad a la hora de tomar decisio-
nes dentro del contexto clinico de cada pacien-
te.

La prevalencia de la HVI en nuestra pobla-
cion fue cercana al 60%, la bibliografia consul-
tada sugiere que la prevalencia depende de las
caracteristicas de la poblacion; segun estudios
espafioles se estima que la prevalencia de la
HVI en hipertensos es de 59,2% (IC95% 56.1-
62.3) por criterios de Framingham, y de 72,7%
(IC95% 69.9-75.6) aplicando los criterios de De
Simone. ™" Los resultados de nuestro estudio
se asemejan a los valores encontrados en las
poblaciones hipertensas, cabe destacar que los
pacientes incluidos en nuestro trabajo el 92%
presentaron hipertension arterial.

En el presente estudio fueron analizados las
variables sexo, edad, presencia de diabetes e
hipertension arterial en pacientes con sintomas

cardiovasculares; se observé un incremento
ante la presencia de HVI en hombres, a partir
de los 70 afios, hipertensos y diabéticos.

En cuanto al sexo del paciente encontramos
una prevalencia similar para ambos sexos de-
ntro del grupo de pacientes con HVI, pero al
comparar los casos y controles observamos
que existi6 mayor asociacion con en el sexo
masculino. Estudios espafioles han demostrado
mayor asociacion de la HVI con el sexo mascu-
lino cuando los pacientes son hipertensos. @
En cambio otros estudios reportan que la HVI
es predominante en la mujer (87.3% vs 69.1%,
p 0.01) ®'® y esta demostrado que las formas
secundarias de hipertrofia ventricular se aso-
cian en la mujer con un mayor riesgo de even-
tos cardiovasculares; otros estudios reportan
que ex(iss)ten prevalencias similares en ambos
SExos.

Con la edad existen cambios en el corazon,
las caracteristicas ecocardiograficas varian de
acuerdo al grupo de edad en estudio. *® La
aparicién de cardiopatias se inicia aproxima-
damente a los 45 afios en el sexo masculino,
debido al deterioro fisioldgico del cuerpo con el
paso de los afios; a diferencia del sexo femeni-
no que empiezan a detectarse entre los 50 y 55
afios aproximadamente, a causa de la meno-
pausia, en la que finaliza la produccién de es-
trogenos, hormona que actla como barrera
protectora de cardiopatias en la mujer. (19)

Al analizar la variable edad encontramos
gue la HVI se presento y estuvo mayormente
asociada a los mayores de 70 afos, esto se co-
rrelaciona con la bibliografia consultada que in-
forma que la prevalencia de HVI segun la edad
del paciente oscila entre el 6% en menores de
30 afios y el 43% en mayores de 69 afios ©

Cerca del 76% de nuestra poblacién era hi-
pertensa y los pacientes con HVI presentaron
casi el doble de casos con HTA, humerosos es-
tudios han demostrado de manera inequivoca
la asociacion entre la hipertension y HvI ™

La prevalencia de diabetes en la poblacion
adulta oscila entre el 4% y el 6%. Se considera,
sin embargo, que hay subregistro de esta pato-
logia y que tal vez la verdadera prevalencia es-
té en alrededor del 8% al 10%. ®* ? En nues-
tro trabajo encontramos que la prevalencia de
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diabetes fue de aproximadamente el 9% de la
poblacion general, y se encontraron mayor can-
tidad de casos en pacientes con HVI. La diabe-
tes es un fuerte predictor de apariciéon de insu-
ficiencia cardiaca y los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, si son diabéticos, tienen peor
evolucion ®V

CONCLUSION
En conclusion se observé un incremento de
pacientes con presencia de HVI principalmente

en hombres, a partir de los 70 afios, hiperten-
sos y diabéticos. La hipertrofia del ventriculo
izquierdo es una importante localizacion de da-
flo organico debida a la hipertension, es esen-
cial también reconocer el importante valor de la
presencia de hipertrofia en situaciones clinicas
ajenas a la hipertensiéon. Corresponde de modo
especial a los médicos en general la labor de
difundir adecuadamente esta informacion de
manera que se asiente de forma estable en la
comunidad clinica cardiolégica.
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