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I RESUMEN

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva, prospectiva y de corte
transversal, con el objetivo de determinar los cambios electrocardiograficos,
funcion renal, y riesgo cardiovascular en los pacientes hipertensos entre 40 - 79
afos que consultaron en la Unidad de Salud de Usulutan en el periodo de junio
— agosto, 2022, mediante la aplicacion de un cuestionario, examen fisico, toma
de electrocardiograma y pruebas de laboratorio, determinaciéon de la tasa de
filtrado glomerular y riesgo cardiovascular en 10 afios segun las tablas del estudio
Framingham; donde se pudo evidenciar que la edad media de los participantes
fue 55 afios, con predominio del sexo femenino, la mayoria de pacientes tenian
un valor de presion arterial controlado durante la evaluacion. Los medicamentos
antihipertensivos més utilizados fueron los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina. La comorbilidad méas frecuente fueron las dislipidemias y el
factor de riesgo predominante fue el sedentarismo. Se encontraron hallazgos
electrocardiograficos en 47.6% de la poblacién, siendo los asociados a
cardiopatia isquémica los mas frecuentes, donde predominaban las alteraciones
de la onda T; respecto a la funcidn renal, se promedié una tasa de filtrado
glomerular de 75 ml/min/1.73m? y el riesgo cardiovascular global fue clasificado
como bajo en el 44.0% de los pacientes. En conclusion, los hallazgos
electrocardiograficos mas frecuentes fueron los sugestivos a cardiopatia
isquémica; mas de la mitad de los participantes se encontraban entre los estadios
Iy Il de funcién renal y el riesgo cardiovascular en 10 afios de los pacientes vario

entre bajo y alto.



i INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es definida como un sindrome de naturaleza
cronica y multifactorial, caracterizado por incremento en el valor de la presion
arterial, lo cual induce alteraciones metabdlicas y cardiovasculares, que
conllevan a un dafio estructural y funcional multiorganico, especialmente a nivel

de corazon, cerebro, rifidén y vasos periféricos.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) para el afio 2021 estima que
1.400 millones de personas en todo el mundo tienen presion arterial alta, y solo
el 14 % esta en control de la presion arterial. (1). La hipertension se diagnostica
y trata a menos de la mitad de los adultos que la presentan (solo 42%), y uno
de cada cinco adultos hipertensos (21%) tiene controlado el problema. Por lo
tanto, una de las metas mundiales para las enfermedades no transmisibles es
reducir la prevalencia de la hipertension en un 25% en 2025 (con respecto a los

valores de referencia de 2010). (2).

La hipertensién arterial crénica puede afectar a largo plazo casi todos los
organos y sistemas del organismo. El corazén se contrae con mas fuerza, lo que
origina hipertrofia; esta complicacién denominada cardiopatia hipertensiva lleva
irremediablemente a la muerte del paciente si no se atiende adecuadamente en
sus inicios. El dafio de los rifiones conocido como nefropatia hipertensiva, es
una causa frecuente de enfermedad renal cronica terminal cuando los rifiones
son incapaces de eliminar las sustancias de desecho del metabolismo y éstas
aumentan en sangre. La retinopatia hipertensiva es una causa importante de
disminucion de la agudeza visual y ceguera en personas adultas con
hipertension arterial. A nivel cerebral, la hipertension arterial es causa de
arterioesclerosis y trastornos asociados a disminucion del flujo sanguineo que

contribuyen al proceso degenerativo neuronal.



La alta prevalencia de complicaciones por hipertension arterial crénica en la
poblacion salvadorefia y su relacién con causas frecuentes de morbimortalidad,
la convierte en un serio problema de salud publica, el cual, si no es tratado

apropiadamente, disminuye la expectativa y calidad de vida de la persona.

Segun la encuesta nacional de enfermedades cronicas no transmisibles en
poblacion adulta en El Salvador, (ENECA-ELS 2015), el nimero de personas
afectadas por enfermedades no transmisibles (ENT) es mas de un millén para
sobrepeso, hipertension arterial, obesidad y dislipidemias. Mas de 400,000
personas padecian de diabetes mellitus (DM) y enfermedad renal crénica, la cual

en muchos casos es secundaria a hipertension arterial o diabetes mellitus.

El sedentarismo, y la obesidad se identifican como los principales factores de
riesgo para el desarrollo de complicaciones a nivel cardiovascular como la
hipertrofia ventricular predominantemente izquierda; que pueden reflejarse a
través de cambios electrocardiogréficos, especialmente en los indices de Cornell

y de Sokolow-Lyon.

EL manejo de la hipertension arterial para el médico esta enfocado en evitar la
progresion de las complicaciones que esta conlleva. En 2021 se publicaron los
lineamientos técnicos para el abordaje de hipertension arterial, diabetes mellitus y
enfermedad renal cronica en el primer nivel de atencién, los cuales detallan los
parametros a tomar en cuenta para el seguimiento de la persona con
enfermedades cronicas o transmisibles, entre los que estan datos
antropométricos, quimica sanguinea y pruebas de gabinete como

electrocardiograma y radiografia de torax.

Se ha comprobado a través de diversos estudios que las intervenciones
tempranas, como la educacién en salud y seguimiento clinico regular disminuyen
las complicaciones por hipertension. Ademas, se conoceque, con el tratamiento
adecuado, se puede controlar los niveles de presion arterial, prevenir progresion

de la enfermedad y asi prolongar la expectativa de vida de los pacientes. Sin



embargo, en la practica es evidente que muchas de estas acciones no se
realizan por diversos factores, principalmente socioecondémicos, por lo que
existe una deficiencia en la deteccion temprana deestas complicaciones en la

poblacién con diagndstico de hipertension arterial.

Bajo esta premisa, el objetivo de este estudio era contribuir de manera positiva
a los esfuerzos por mejorar la atencidn y seguimiento brindado a estos
pacientes; ademas, pretende contribuir al identificar complicaciones asociadas
a hipertension y a realizar, segun sea el caso, una referencia oportuna de estos
pacientes en los distintos niveles de atencion para un manejo integral, integrado
y multidisciplinario de la enfermedad, por lo que en el trabajo de investigacion
realizado en el periodo de junio a agosto del presente afio se identificaron
cambios electrocardiograficos asociados a hipertensién arterial, se determinoé la
funcion renal de acuerdo con la tasa de filtrado glomerular y se clasifico el riesgo
cardiovascular segun las tablas del estudio Framingham en los pacientes con
hipertension arterial cronica queconsultan en los establecimientos de salud del

primer nivel de atencién, en la Unidad de Salud de Usulutan.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los cambios electrocardiogréficos, funcién renal y riesgo
cardiovascular en pacientes hipertensos, de 40 - 79 afos, que consultan
en la Unidad de Salud Usulutan, en el periodo de junio-agosto 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de la

poblacién en estudio.

2. ldentificar los principales cambios electrocardiograficos asociados

a hipertensioén arterial.

3. Determinar el estadio de funcién renal de acuerdo con la tasa de

filtrado glomerular.

4. Clasificar el riesgo cardiovascular de los pacientes con hipertension

arterial de acuerdo con las tablas del estudio Framingham.

Vii
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 DEFINICION

La hipertension arterial es un trastorno por el cual los vasos sanguineos tienen
persistentemente una tension elevada. La sangre se distribuye desde el corazon
a todo el cuerpo por medio de los vasos sanguineos, con cada latido, el corazén
bombea sangre a los vasos. La tension arterial se genera por la fuerza de la
sangre que empuja las paredes de los vasos sanguineos cuando el corazén
bombea (4,5).

En la mayoria de los pacientes con presion arterial alta, no se puedeidentificar
ninguna causa, esta situacion se denomina hipertension primaria. Secalcula
que el 95% aproximadamente de los pacientes con hipertension tienen
hipertension primaria, el término hipertensién secundaria se utiliza cuando la

hipertension esta producida por un mecanismo subyacente, detectable. (6).

De acuerdo con International Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines 2020, recomienda el diagnéstico de HTA cuando la presion
arterial sistdlica (PAS) de una persona en el consultorio es 2140 mmHg y/o su
presion arterial diastdlica (PAD) es 290 mm Hg después de repetidas

evaluaciones. Esta definicion aplica para adultos (>18 afios). (7).

La hipertension sistolica aislada: definida como una PAS (2140 mmHg) y una
PAD (<90 mmHg). (8).

Hipertension de bata blanca: se caracteriza por la presion arterial alta en la
consulta, valores mas altos que el promedio de presiones registradas fuera del

medio hospitalario, debido a una respuesta adrenérgica causada por alarma. (9).

Hipertension enmascarada: se caracteriza por presentar valores normales de
presion arterial en el consultorio, cifras <140/90 mmHg, pero con valores

elevados fuera de la misma. (10).



1. 2 DIAGNOSTICO

Segun las directrices para la practica de la hipertension de la Sociedad

Internacional de Hipertension 2020:

Diagndstico de hipertension (esencial): La medicidn de la PA en el consultorio
o clinica es mas comunmente la base para el diagndstico y seguimiento de la
hipertension. La PA en el consultorio debe medirse de acuerdo con las

recomendaciones que se muestran en el anexo 1. (11).

Siempre que sea posible, el diagnostico no debe hacerse en una sola visita al
consultorio. Por lo general, 2 o 3 visitas al consultorio. Se recomiendan intervalos
de 1 a4 semanas (segun el nivel de PA) necesarios para confirmar el diagnostico
de hipertension. El diagnostico puede hacerse en una sola visita, si la PA es
2180/110 mmHg y hay evidencia de enfermedad cardiovascular (ECV). (12).

Diagnostico de hipertension (optimo): La medicion de la PA fuera del
consultorio suele ser necesaria para el diagnostico preciso de la hipertension y
para las decisiones de tratamiento. El nivel de PA debe confirmarse mediante un
control de PA ambulatorio o domiciliario, con monitorizacion ambulatoria de la
presion arterial de 24 horas (MAPA) o auto medicién de la presién arterial
domiciliaria, ayuda a identificar sindrome de bata blanca y fendmenos

hipertension enmascarada. (13).

1.3 CLASIFICACION

Segun la Sociedad Internacional de Hipertension 2020, la clasificacion de la
presion arterial se divide en presion arterial normal, presion arterial normal alta,

hipertension arterial grado | e hipertension arterial grado Il. Ver anexo 2 (14).



1.4 FISIOPATOLOGIA

Los factores determinantes de la presion arterial son el gasto cardiaco (GC) y la
resistencia vascular periférica (RVP). El GC depende del volumen sistolico (VS)
y la frecuencia cardiaca; el VS depende de la contractilidad del miocardio y de la
magnitud del compartimiento vascular. La RVP es regida por los cambios
funcionales y anatémicos en las arterias de fino calibre y arteriolas. (15)

Los factores que influyen son los siguientes:

Volumen intravascular:

El sodio (Na+) es un ion predominantemente extracelular y un determinante
primario del volumen extracelular. Cuando el consumo de NaCl (sal de mesa)
rebasa la capacidad de los rifiones para excretar, en el comienzo se expande el
volumen intravascular y aumenta el GC. Ademas, se activan diversos
mecanismos nerviosos, endocrinos, paracrinos y vasculares y todos ellos tienen
la capacidad de incrementar la PA. Conforme aumenta la PA en respuesta al
consumo de grandes cantidades de NaCl, se incrementa la excrecion del sodio
por orina y se conserva el equilibrio de sodio a expensas de un incremento de la
PA. El mecanismo de dicho fenbmeno de "presion arterial-natriuresis" pudiera
comprender un incremento sutil de la filtracion glomerular, disminucién de la
capacidad de absorcién de los tubulos renales y posiblemente elementos

hormonales como el factor natriurético auricular.

Sistema nervioso autbnomo

Los reflejos adrenérgicos modulan la presion arterial a breve plazo y la funcién
adrenérgica, concertadamente con factores hormonales y volumétricos y
contribuyen a la regulacion a largo plazo de la PA. La noradrenalina (NA),
adrenalina y dopamina intervienen en forma importante en la regulacion

cardiovascular ténica. (16).



Las actividades de los receptores adrenérgicos son relativamente especificos,
para la sustancia transmisora y para la respuesta que la ocupacion del sitio
receptor desencadena. Por sus caracteristicas fisioldgicas y farmacoldgicas se
ha dividido a los receptores al, a2, B1 y B2. Los receptores al estan situados en
las células postsinapticas en el musculo liso y desencadenan vasoconstriccion.
Los receptores a2 estan en las membranas presinapticas de terminaciones de
nervios posganglionares que sintetizan NA. (17). Los receptores a2, cuando son
activados por las catecolaminas, actian como controladores de retroalimentacion
negativa, que inhibe la mayor liberacion de NA. En los rifiones, la activacion de
los receptores adrenérgicos al intensifica la reabsorcién de sodio en los tabulos
renales. La activacion de los receptores B1 del miocardio estimula la frecuencia
y la potencia de las contracciones del corazén y, como consecuencia, aumenta

el gasto cardiaco. (18).

Un barorreflejo arterial es mediado por terminaciones sensitivas sensibles al
estiramiento en los senos carotideos y en el cayado aértico. La velocidad de
descarga de impulsos de tales barorreceptores aumenta con la presién arterial
yel efecto neto es una disminucién de la estimulacion simpatica, con lo cual
disminuye la presion arterial y se lentifica la frecuencia cardiaca; el anterior es un
mecanismo primario para la correccion rapida de las fluctuaciones agudas de la
presion arterial que a veces surgen durante cambios posturales, estrés emocional

o fisiolégico y cambios en el volumen sanguineo. (19).

Sistema de renina-angiotensina-aldosterona

Este sistema contribuye a regular la presioén arterial principalmente por medio de
las propiedades vasoconstrictoras de la angiotensina Il y las propiedades de
retencion de sodio de la aldosterona. La renina activa, una vez liberada en la
circulacion, desdobla un sustrato, el angiotensindégeno, para formar angiotensina
[, una enzima convertidora que se encuentra en la circulacion pulmonar convierte
la angiotensina | a ll, predominantemente en los receptores de angiotensina Il de

tipo 1 en las membranas celulares, termina por ser una potente sustancia

4



presora, el receptor de tipo 2 de angiotensina Il induce vasodilatacién, excrecion
de sodio e inhibiciéon de la proliferacion celular y la proliferacion de matriz. El

bloqueo del receptor AT1 induce incremento de la actividad del receptor AT 2.

La aldosterona que actia a través del receptor mineralcorticoide produce un
aumento del volumen intravascular, mediado por la absorcién de sodio. Todos
los factores neuroendocrinos mencionados interactian en la regulacién de la

presion arterial.

1.5 COMPLICACIONES ASOCIADAS A HIPERTENSION ARTERIAL

Mediante estudios epidemioldgicos se observé una relacion directa entre
hipertension y mortalidad, incrementéandose el riesgo a medida que lo hace la
hipertension. Si se valora el indice de mortalidad por ACV, cuyo principal
desencadenante es la HTA, se llega a idénticas conclusiones. Las principales

complicaciones se manifiestan a nivel cardiaco, renal, retina y cerebral.
1.6 EVALUACION DE LAS COMPLICACIONES A NIVEL CARDIACO

El electrocardiograma (ECG) es la representacion grafica de la actividad eléctrica
del corazon. El registro estdndar comprende 12 derivaciones que permiten
observar la actividad eléctrica en distintas partes del corazén. Las derivaciones

son electrodos que registran diferencias de potenciales en la superficie corporal:
Frontales o de los miembros: DI, DI, DIll, aVR, aVL, aVF

Horizontales o precordiales: V1, V2, V3, V4, V5, V6. (20).
1.6.1 Localizacién de los electrodos:

DI: electrodo (+) en brazo izquierdo y (-) en brazo derecho.

DIl: electrodo (-) en brazo derecho y (+) en pierna izquierda



DIlI: electrodo (-) en brazo izquierdo y (+) en pierna izquierda.

V1: cuarto espacio intercostal derecho y linea paraesternal derecha.

V2: cuarto espacio intercostal derecho y linea paraesternal derecha.

V3: intermedio entre v2 y v4

V4: quinto espacio intercostal izquierdo con linea medio clavicular izquierda.
V5: quinto espacio intercostal izquierdo con line axilar anterior.

V6: quinto espacio intercostal izquierdo con linea axilar media. (21).

El ECG normal esta compuesto por diferentes ondas, segmentos, intervalos que
representan diferentes eventos eléctricos que se producen en cada ciclo

cardiaco. (22).

Onda P: Despolarizacion y contraccion de las auriculas. Normalmente duracion

es menos a 0.12 segundos y amplitud no mayor de 2.5 mm. (23).

Onda T: Repolarizacion ventricular. En condiciones normales esta onda es
positiva y asimétrica, con una primera fase ascendente mas lenta que la segunda,
gue es descendente, en las derivaciones DI, DIl y V4-6 u puede ser negativa en
DIll, aVL y V1 u es negativa en aVR. Amplitud normal menos de 5 mm en plano

frontal y menos de 10 mm en precordiales. (24).

QRS: representa la despolarizacion de los ventriculos Onda Q: primera onda
negativa (deflexion hacia abajo, negativa) que aparece en el complejo QRS,
Estas ondas para ser consideradas normales tienen que tener una duracion
menor a 0.04 segundos y tener menos de 3 mm de profundidad; Onda R: es la
primera onda positiva (deflexion positiva) del complejo QRS. Onda S: es la onda
negativa (deflexion negativa) que aparece después de la onda R Si existe una
segunda deflexion positiva (onda hacia arriba) se denomina R* Un complejo
completamente negativo es QS. Duracion normal 0.8-0.10 segundo. (25).



Intervalo PR: Desde el inicio de la onda P al inicio del QRS. Representa el tiempo
de despolarizacion auricular y la conduccion del estimulo a través del nodo AV y
del sistema His Purkinje, duracion normal 0.12-0.20 segundo, puede variar de

acuerdo a la frecuencia cardiaca.

Intervalo QT: Desde el inicio del QRS al final de la onda T, mide despolarizacién
y repolarizacién ventricular, equivale aproximadamente al periodo refractario.
Duracion 0.40 en hombres, 0.42 en mujeres. Se corrige a través de formula de

Bazzet.

Segmento ST: El complejo QRS va seguido de una pausa que es representada
por el segmento ST, que se inicia en el punto J y finaliza al comienzo de la onda
T. Usualmente es isoeléctrico, cobrando importancia en los eventos isquémicos,
hay supradesnivel cuando se halla elevado en hombres 22 mm y en mujeres =
1.5 mm en V2 o0 V3 0 2 1 mm en otras derivaciones, e infradesnivel cuando se

haya descendido mas de 1 mm. (26).
1.6.2 Hallazgos electrocardiogréaficos en paciente con hipertensién arterial

La hipertension arterial sistémica (HTA) es una enfermedad silenciosa
progresiva, por lo general asintomatica en su inicio, progresando a dafio en
organo blanco a través del tiempo. EI compromiso de 6rgano blanco es mas
severo cuando la HTA aparece a edad temprana, porque a mayor tiempo de
evolucion, se da mayor dafio endotelial y episodios adversos relacionados con
ella, siendo la mas importante la hipertrofia ventricular izquierda ya que
incrementa de forma significativa el riesgo de complicaciones cardiovasculares
como insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, muerte subita, fibrilacién

auricular e ictus. (27).

Molina, Pérez, Reyes y Rodriguez et al en un estudio descriptivo, clinico, no

experimental con muestra de 30 pacientes con HTA encontraron hallazgos en



53% de los pacientes, entre ellos: transitorios del ritmo, crecimiento de cavidades,
alteraciones del ST y trastornos de conduccion.

Desde un punto de vista clinico, el diagndstico de HVI constituye uno de los
pilares de la estratificacion del riesgo en hipertensos y su regresion debe ser
un objetivo terapéutico. Hay diferentes métodos diagndsticos invasivos y no
invasivos, el método no invasivo de referencia para estimar hipertrofia ventricular
izquierda es la ecografia transtoracica, la falta de disponibilidad de forma
masiva hace muy limitada su utilidad. Por factor costo efectividad el ECG es una
herramienta de extrema utilidad en la evaluacién de un paciente con hipertension

arterial, proporciona informacion diagnostica y pronostica. (28).

La HVI esta determinada principalmente por un aumento en la masa ventricular,
gue puede ser estimada por los cambios de tension eléctrica detectados en la
superficie por los electrodos. Este principio hace que el ECG sea un sustituto
aceptable para detectar cambios en la masa del ventriculo izquierdo. Sin
embargo, el voltaje eléctrico cardiaco no solo depende de la cantidad de
miocardio, sino también de cambios en el intersticio, la fibrosis y depdsitos de
otros el material en el intersticio puede amortiguar el voltaje y limitar la capacidad
diagndstica. Esta limitacion inherente del ECG es un contribuyente importante a
la alta tasa de falsos negativos que comparten todos los criterios de ECG mas
bien, es dependiente de las propiedades eléctricas activas y pasivas del corazén
y el térax, otros factores influyentes tales como la distancia de cavidad ventricular
izquierda-electrodo, diferencias antropomeétricas individuales, anomalias de
conduccion, fibrosis del miocardio y patologia pulmonar. Ademas, se ha descrito
qgue el voltaje del ECG puede variar significativamente de un dia a otro, entre
pacientes o incluso dentro del mismo paciente. Todos estos factores pueden
atenuar la reproducibilidad de la prueba, dando lugar a errores de diagnostico.
(29).



En la actualidad, existen 37 criterios de ECG diferentes que han sido avalados
por la American Heart Association. Tomando en consideracion los cambios

dindmicos en el voltaje que ocurren en el electrocardiograma.

Tradicionalmente los criterios frecuentemente utilizados son indice de Cornell,
Sokolow-Lyon, sin embargo segun en un estudio publicado por Journal American
College of Cardiology en 2017 sobre criterios electrocardiograficos para
diagnéstico de HVI, evalud la concordancia entre los criterios de HIV actualmente
aceptados como el voltaje de Cornell, Sokolow-Lyon y Peguero Lo Presti,
comparandolos con estudio ecocardiogréfico para estimar el indice de masa

ventricular izquierda. Ver anexo 3.

El criterio de voltaje de Cornell se utiliz6 como principal comparacion dada su
reputaciéon como la mas precisa de las medidas reportadas el cual se calcula
como la amplitud de R en aVL més la amplitud del complejo S0 QS en V3 (R aVL
+ SV3) con un corte de >2.8 mV en hombres y >2,0 mV en mujeres. El criterios
Sokolow-Lyon se obtiene sumando el amplitud de S en V1 y la amplitud de R en
V5 0 V6 >3,5 mV (SV1 + RV5 o0 RV6). El criterios de Peguero Lo Presti el cual
se obtiene de la suma de la amplitud de la onda S mas profunda en cualquier
derivacion precordial (SD) con la onda S en la derivaciéon V4, con un corte de
>2.8 hombre y >2.3 en mujeres. Los resultados fueron que la medida de
derivacidn mas precisa para el diagnostico de HVI (AUC: 0,80; p < 0,001) mostré
que las ondas S de las derivaciones precordial y de las extremidades posee una
mejor asociacion con un aumento de la masa del ventriculo izquierdo. Cuando se
analizaron los criterios de Peguero Lo Presti superaron el voltaje de Cornell con
un valor significativamente mayor sensibilidad (62 % [intervalo de confianza [IC]
del 95 %: 50 % a 72 %] frente a 35 % [IC del 95 %: 24 % a 46 %]). Las
especificidades de todos los criterios fueron 90%, sin diferencia significativa entre
ellos. La combinacién de dos o mas criterios de voltaje ha sido una alternativa

propuesta para mejorar la sensibilidad del ECG en la deteccion de la HVI. (30).



En las bases electrofisiolégicas de la HVI existe aumento de la masa del VI,

como consecuencia de ello se pueden observar las siguientes alteraciones:

Complejo QRS: el aumento de la masa condiciona un desplazamiento
del eje eléctrico hacia la izquierda(0° a -90°), retardo en la aparicion de la
deflexion intrinsecoide (tiempo de activacion ventricular) al existir mayor
volumen muscular, la despolarizacion se prolonga ligeramente, con lo que

el QRS alcanza una duracion mayor de 0,10 -0,11 segundo. (31).

Segmento STy en laonda T: las modificaciones dependen de la duracion y del
grado de hipertrofia. A medida que evoluciona la HVI se puede producir un
infradesnivel del segmento ST. Las alteraciones difusas de la repolarizacion
ventricular se describen como ondas T aplanadas, bifasicas, invertidas o
positivas simétricas, hallazgos que pueden reflejar dafio miocardico difuso en

relacion estrecha a aterosclerosis coronaria. (32).

Trastornos de conduccion intraventricular: indica una demora de la
conduccion intraventricular, como consecuencia de esto, el ventriculo
correspondiente es activado parcialmente a través de la rama contralateral.
En general, los bloqueos incompletos de rama se parecen a las morfologias
que se ven en los crecimientos ventriculares homénimos. Otros trastorno de
conduccion como las extrasistoles son impulsos prematuros que preceden a la
descarga prevista del ritmo dominante, interfiriendo con la descarga o
conduccioén del impulso sinusal (0 no sinusal) concomitante o del siguiente

y pueden originarse en cualquier lugar del corazon. (33).

Trastornos de conduccion intraauricular: se diagnostican por la presencia (en
ritmo sinusal) de una onda P ancha (duracion igual o mayor de 0, 12 segundos),
con melladuras o gibas claramente separadas y una duracion de la onda P
por encima de sus cifras maximas normales (2.5mm), denotan un dafio

severo en la conduccion del estimulo intraauricular y guarda relacion con la
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fisiopatologia del dafio miocéardico que ocasiona la HTA. El crecimiento auricular
izquierdo, manifestado por una onda P bimodal en D2, bifasica en V1. El indice
de Macruz es util para el diagnostico diferencial en los agrandamientos
auriculares (duracion de la onda P / duracion del segmento PR, valor normal: 1 -
1, 6), suele ser también una manifestacion indirecta y precoz de HVI. Otras
alteraciones, asociadas a cardiopatia isquémica, necrosis se evidencia por onda
Q duracion 0.04 segundos, mayor 1mm de profundidad, o complejo QS en
derivaciones DI, DI, AVF, AVL, V2-V6. (34).

1.7 PAPEL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN LA PROGRESION DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La elevacion de la PA se relaciona con la progresion de la ERC a través de dos
factores: 1) transmision del incremento de la PA sisttmica a la

microvascularizacion renal, y 2) presencia de proteinuria. (35).

En el rifidn sano existe un proceso de autorregulacion que mantiene constante el
flujo de sangre y la presion capilar intraglomerular, a pesar de fluctuaciones en la
PA media entre 80 y 160 mmHg. Este mecanismo de autorregulacion del flujo y
la presion hidrostatica glomerular constituye un elemento importante en la

proteccion glomerular. (36).

El reflejo miogénico hace referencia a la capacidad de la arteriola aferente de
cambiar su calibre en relacion con cambios en la presion intraluminal proporciona
la respuesta mas inmediata para proteger al glomérulo evitando el incremento de
la presion intraglomerular. El feedback tubulo-glomerular es el segundo
componente de la autorregulacién renal que refuerza el reflejo miogénico
respondiendo a cambios en la carga de cloruro sddico a nivel del tabulo distal. El
incremento en la presion intraglomerular y en el filtrado glomerular lleva asociado
un incremento en la carga tubular de cloruro sédico, que es detectado en tubulo

distal por las células de la macula densa. Cuando aumenta la carga tubular de
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cloruro sodico, se produce una vasoconstriccion de la arteriola aferente, que
como resultado reduce la presion intraglomerular y la tasa de filtrado glomerular.
La disfuncion de estos mecanismos conduce a un deterioro de la autorregulacion,
de manera que incrementos de la presion sistémica estaran asociados con
aumentos de la presién intraglomerular, predisponiendo al desarrollo de lesién
renal. (37).

Los mecanismos de autorregulacion estan alterados en diversos trastornos como
la HTA, la diabetes mellitus y la ERC. En el rifidn dafado, la disfuncién de los
mecanismos de autorregulacion a nivel de la arteriola aferente da lugar a que el
incremento de la PA sistémica se transmita al interior del glomérulo. La
hipertension en el capilar glomerular esta asociada con el desarrollo de esclerosis

glomerular y deterioro progresivo de la funcion renal. (38).

La proteinuria es un marcador de dafo renal asociado con la HTA, es por si
mismo un factor de progresion de la ERC. El acumulo de proteinas filtradas en
las células tubulares activa rutas pro-inflamatorias, pro-fibréticas y citotoxicas que
contribuyen a la lesion tubulo-intersticial y fenbmenos de cicatrizacion renal. Asi,
la HTA favorece la progresion de la ERC mediante el empeoramiento de la

funcion renal y el aumento de la proteinuria que a su vez favorece el dafio renal.

La prevalencia de la ERC estd aumentando debido fundamentalmente al
incremento de la incidencia de diabetes mellitus y de la hipertensién arterial
(HTA), y al envejecimiento de la poblacion. Por ello es de gran importancia la
identificacion precoz de los pacientes susceptibles de desarrollar ERC con el
objetivo de reducir la progresion y minimizar la morbilidad cardiovascular. La HTA
es un factor que esta relacionado con el inicio del dafio renal y al mismo tiempo
con su progresion por lo tanto determinar la funcidbn renal es parte
complementaria del estudio de un paciente con diagnostico de hipertension. Ver
anexo 4 (39).
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1.8 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

Un factor de riesgo es un elemento o una caracteristica mensurable que tiene
una relaciéon causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad y
constituye factor predictivo independiente y significativo del riesgo de presentar

la enfermedad de interés. (40).

Entre los principales factores de riesgo cardiovasculares podemos mencionar:

Obesidad: Es un trastorno metabdlico cronico asociado a numerosas
comorbilidades, como: diabetes mellitus tipo 2, hipertension, determinados
canceres y apnea durante el suefio. Ademas, la obesidad es un factor
independiente del riesgo de mortalidad por todas las causas, relacion que fue
identificada por los investigadores de Framingham hace 40 afios. Aparte de las
alteraciones del perfil metabdlico, cuando se acumula un exceso de tejido
adiposo, se producen diversas adaptaciones de la estructura y la funcion
cardiacas. La prevencion y el control del sobrepeso y la obesidad en los adultos
y los nifios, ha pasado a ser un elemento clave para la prevencién de las

enfermedades cardiovasculares. (41).

Inactividad fisica y sedentarismo: OMS lo define como cualquier
comportamiento caracterizado por un gasto de energia menor a 1.5 MET (unidad
de medida del indice metabdlico) Tras el primer estudio de Morris publicado en
1953, diversos estudios epidemioldgicos han confirmado que hay relacion entre
la inactividad fisica y la ECV. El riesgo relativo de muerte por EC en un individuo
sedentario en comparacion con un individuo activo es 1,9 (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 1,6-2,2). La recomendacion de realizar ejercicio fisico ha pasado a
ser un elemento importante de las politicas preventivas, recomendaciones
actuales del Colegio Americano de Medicina del Deporte: 150 minutos a la
semana de actividad aerébica moderada o 75 minutos de vigorosa (misma

sugerencia que hace la OMS para adultos y adultos mayores). (42).
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Diabetes se asocia a un aumento de 2-3 veces en la probabilidad de aparicién
de una ECV; la intolerancia a la glucosa se asocia también a un aumento de 1,5
veces en el riesgo de aparicion de ECV. Ademas, la diabetes se asocia también
a una mayor probabilidad de aparicion de hipertrigliceridemia, cHDL bajo, presion
arterial alta y obesidad, que generalmente preceden a la aparicién de la diabetes.
Se ha sefialado que la resistencia a la insulina es un mecanismo frecuente de

estos factores de riesgo, cuya combinacion se denomina sindrome metabdlico.

Tabaquismo: Framingham Study y el Albany Cardiovascular Health Center
Study demostraron que los fumadores presentaban un aumento del riesgo de
infarto de miocardio o muerte subita. Ademas, el riesgo estaba relacionado con
el nimero de cigarrillos consumidos al dia, y los exfumadores tenian una
morbimortalidad por EC similar a la de los individuos que nunca habian fumado,
ello situd el tabaquismo como una cuestion de alta prioridad en los programas de

prevencion.

Sexo: La relaciéon sexo-HTA puede ser modificada por la edad; asi, las mujeres
después de los 60 afios exhiben niveles tensionales similares a los de los
hombres, aunque antes de los 40 estan mas protegidas que los varones contra
la muerte por enfermedad coronaria, lo cual esta relacionado con numerosos

factores: efecto protector de los estrogenos.

Edad: Existe el criterio que la tension arterial diastolica (TAD), y sobre todo la
TAS, aumentan con la edad. La PA promedio tiende a aumentar de manera
progresiva a medida que el individuo envejece. Este incremento en la frecuencia
de la Hipertension Arterial (HTA) sobre la base de la edad, es siempre mayor
para la sistdlica, que puede aumentar hasta los 80 afios. Se ha demostrado que
ésta es un factor de riesgo independiente en este grupo, y Su presencia
incrementa el doble el peligro de muerte, y el triple el de muerte cardiovascular
en al paciente geriatrico. Asi pues, la hipertension, especialmente la sistdlica, es

un aspecto relacionado con la arterioesclerosis.
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1.9 ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

La calculadora de riesgo cardiovascular estima la posible incidencia a 10 afos
de un infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte cardiovascular.
Incluye las seis regiones de América (Andina, Caribe, Central, Norte, Sur y
Tropical) de acuerdo con las tablas publicadas en 2019 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) basadas en el estudio de Framingham. (44, 45)

Este puntaje de riesgo surgio de una extensa revision de las cohortes disponibles
y una adaptacion a 21 regiones mundiales sobre la base del analisis de la carga
de morbimortalidad cardiovascular. Para cada region se publicé una estimacion
gue requiere conocer el sexo, edad, tabaquismo activo, valor de colesterol total
en sangre, presion arterial sistélica. El dato de riesgo cardiovascular es un
porcentaje que indica la incidencia esperada con esos factores de riesgo para
presentar infarto, accidente cerebrovascular o muerte cardiovascular a 10 afios,

ademas del porcentaje se clasifica el riego en 5 categorias y colores:

e Bajo <5% (verde)

e Moderado 5% a <10% (amarillo)
e Alto: 10% a <20% (naranja)

e Muy alto 20% a <30% (rojo)

e Critico 230% (ocre)

Se debe evaluar el riesgo cardiovascular en todas las personas entre 40 a 79
afos. Para personas sin enfermedades cardiovasculares conocidas (prevencion
primaria) usando una herramienta de calculo de puntuacion de riesgo validada y
calibrada para su poblacion. Para personas con enfermedades cardiovasculares
conocidas (prevencion secundaria) Categorizar como de alto riesgo. No se utiliza
calculos de riesgo en personas con enfermedad cardiovascular (ECV) conocida,
diabetes o enfermedad renal crénica ya que se sabe que tienen un riesgo muy

alto de sufrir un nuevo evento de ECV.
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CAPITULO I



CAPITULO Il. DISENO METODOLOGICO

2.1 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion realizada fue de tipo descriptivo, prospectivo y de corte

transversal.
2.2 LUGAR Y PERIODO DE INVESTIGACION

La investigacion se realizé en la Unidad de Salud de Usulutan, Usulutan, en el

periodo del 01 de junio al 31 de agosto del afio 2022.
2.3 UNIVERSO

El universo en estudio comprendio a todos los pacientes, entre 40 y 79 afios,
con diagnéstico de hipertension arterial que consultaron en la Unidad de Salud
de Usulutan en el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2021,
siendo un total de 226 pacientes de acuerdo a los datos establecidos en el
Sistema de Morbimortalidad en Linea(SIMMOW) en la UCSF Usulutan

2.4 MUESTRA

A partir del universo (226 pacientes) y utilizando la férmula para calcular una

muestra en base a poblaciones finitas

N *x Z xpxq
n =
e?2x (N -1 +Z=x*p=xq
n = tamafo de muestra e = margen de error
N = tamafio de la poblacién p = probabilidad de éxito
Z = nivel de confianza g = probabilidad de fracaso
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Sustituyendo:
B 226 * 1,95 « 0,5 = 0,5
~ 0,052 * (226 — 1) + 1,95 * 0,5 * 0,5

n

Al calcular, se obtuvo una muestra de 143 pacientes, la cual cumple con los

criterios de representatividad.

2.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

Todo paciente, independiente del sexo, entre las edades de 40 a 79 afios, que
haya sido diagnosticado con hipertension arterial cronica, con o sin otras
comorbilidades, con o sin complicaciones agudas o crénicas por la enfermedad,
gue asistié a la Unidad de Salud Usulutan, en el periodo de junio a agosto del
afio 2022 y que estuviese de acuerdo con participar en la investigacion con

previa autorizacion del consentimiento informado.

2.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Todo paciente que no asisti6 a su segunda consulta programada por el
estudio.

- Todo paciente que no se practicd los exdmenes de laboratorio o pruebas de
gabinete solicitados por la investigacion.

- Todo paciente que presento los estudios solicitados de forma incompleta.

- Todo paciente que solicitO o expres6 su deseo de retirarse de la
investigacion.

- Todo paciente que fallecié, durante el periodo de investigacion y por tal razon

no se completé la informacién requerida.
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2.7 VARIABLES

Las variables en estudio fueron las siguientes:

VARIABLES

DEFINICION

Caracteristicas
demograficas

Informacién sobre grupos poblacionales segun
ciertos atributos en relacién al individuo, la
familia, y la comunidad, involucrando factores
S0ocios econémicos.

Caracteristicas clinicas

Datos de enfermedad que son obtenidos mediante
el interrogatorio y el examen fisicoque se da en
el transcurso de la relacion médico-paciente.

Cambios
electrocardiograficos

Cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas asociada con
la probabilidad de estar especialmente expuesta a
desarrollar o padecer un proceso morbido.

Funcién renal

Presencia de dos o mas enfermedades al
mismo tiempo en una persona

Riesgo cardiovascular

Probabilidad que tiene un individuo de sufrir una
enfermedad cardiovascular dentro de un
determinado plazo de tiempo en funcién del
namero de factores de riesgo que estén presentes
en un individuo
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2.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO DEFINICION DEFINICION -
ESPECIFICO VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL INDICADORES VALOR TECNICA | INSTRUMENTO
Femenino
Informacion Genero Masculino
sobre grupos de 40-49
personas §egun . Edad 50-59
ciertos atributos | Informacion de los 60-69
como la edad, el pacientes con 70-79
sexo, el lugar de hipertension Ama de casa
Caracteristicas | esidencia,y arterial en.funcién N Desempleado ' o
demograficas pueden incluir a! sus esﬂlos_ge Ocupacion Comerciante Entrevista Cuestionario
factores socio | vida, educacion, Agricultor
econémicos condiciones Oficios varios
1. Describir como sociales y Basica
e ocupacion, la economicas. Escolaridad Media
caracteristicas Sit”:'Cif?“ familiar Superior
demoaraficas o los ingresos )
y clin?cas de economicos. Procedencia U'?:;?]L
la poblacion -
en estudio. s i £ an(is
Datos de Rasgos clinicos | 1lempo de 5- <10 afios
enfermedad que | que proporcionan | diagnostico de 10-<15 aiios
son obtenidos | informacion de | '@ enfermedad 15- <20 afios
mediante el utilidad para el =20 anos
Caracteristicas | interrogatorio y el | diagnostico de la : 3 y
ar : Entrevista Cuestionario
clinicas examen fisico enfermedad que IECA
que se daen el es obtenida a ARAII
transcurso de la | través de pruebas | Medicamentos B Bloqueadores
relacion médico- 0 examenes Anti célcicos
paciente. complementarios Diuréticos
Combinaciones
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Diabetes

Dizlipidemias
Comarbilidades Obesidad
Mefropatia cronica
Ofros
Antecedentes Tabaguismo
de riego Sedentarismo
Etilismo
r:r::Ii;: Walor de presion
arterial sistolica v diastaolica
Categoria P& normal
sequn P& normal-alta
. HTA Grado |
nivel de PA HTA Grado II
Peso Valoren kg
Talla Valor en metros
Mormal 18.5 -24.9
Sobrepeso 23-29.9
IMC Obesidad GI30-34.9
Obesidad Gll 35-39.9
Obesidad Gl = 40
Mujer:
normal =g2
. alto 82-87
Perimetro muy alto =87
abdominal Hombre:
normal=95
alto 96-101

Muy alto=102

20




OBJETIVO DEFINICION DEFINICION ,
ESPECIFICO VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES VALOR TECNICA | INSTRUMENTO
Sin alteraciones
Aﬂee:(a:t(i::/ (i):a?ln la Cardiopatia
|dentificar gmpdd isquémica
Iozs d:nci ;Elles electrica y Hallazgos
P .p estructura patologicos en el
cambios A i Tomae
electro- Cambios anatomlc'a ) electrocar_dlograma Trastornos de la interpretacion
cardiograficos electro- covazon 0o o par onins con repolarizacién Fresente o de Blechy
2 e asociada a hipertensién arterial no presente 4 cardiografo
asociados a | cardiograficos 2 5 it | electrocardio
hipertension hipertension que consultan en e grama
rterial arterial, establecimiento de de |
gé?lri?a reflejados en el salud Trasto(;nos_ oe 1a
electro conduccion
cardiograma.

Agrandamiento de
cavidades
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OBJETIVO DEFINICION DEFINICION . INSTRUMENT
ESPECIFICO | "ARABLE | ooncePTUAL | OPERAcioNaL |  INPICADORES | Valor | TECNICA 0
_ > 90
Funcién de los G1 Normal
rifiones evaluada _ 60-89
a través del Gll !lgeramente
volumen de fluido disminuido o
. i i eterminacion
3. Determinar ﬁ(ljtrafo ol z"“:jad Funcién renal delos | Gaaligeramentea | 4559 | 4o tasa de
el estadio de € lEmpo GESUE | pacientes con derad Clasificacion
, los capilares ‘ . _ moderadamente filtrado
funcion renal Funcié | | ' hipertension arterial disminuido ' | Enfermedad
de acuerdoala| " ncon fena g o;ner'l: e I en relacién a su 20-44 g omgrtll arla Renal Cronica
tasa de filtrado ENaes acia el | yasadefitrado | G3b moderadamente a partir el Valor |y 1160 2020
interior de la ravemedlediemimicn de creatinina
glomerular. capsula de glomerular g e
Bowman, G4 gravemente 15-29
normalmente se disminuido
mide en mililitros
por minuto. G5 fallo renal i
<
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OBJETIVO DEFINICION DEFINICION :
ESPECIFICO VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES Valor TECNICA | INSTRUMENTO
Probabilidad que
tiene un individuo Bajo <5%
de sufrir una Probabilidad que tienen
4 Clasificar ¢l enfermedad los pacientes de sufnir
o cardiovascular una enfermedad Moderado | 5-<10 %
riesgo . .
cardiovascular dentrodeun | cardiovascular en 10 afios
. Riesgo determinado | de acuerdo a |a presencia Estudio de Tablas de
segun las _ ) ) Alto 10- <20 % : )
tablas del cardiovascular | plazo de tiempo de factores de riesgo Framingham| Framingham
astudio en funcion del como tabaquismo,
Framingham namero de diabetes mellitus, Muy alto  [20- <30 %
factores de riesgo hipertension,
que estén dislipidemias.
presentes en un Critico > 30%
individuo
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2.9 FUENTES DE INFORMACION

La teoria que se describe en el presente trabajo se obtuvo de articulos médicos
publicados digitalmente asi como de publicaciones escritas. Los datos de los
pacientes se obtuvieron mediante la anamnesis, examen fisico y estudios de
laboratorio y gabinete, los cuales fueron registrados en el instrumento de

investigacion que se ha elaborado para dicho fin. Ver anexo 5.

2.10 TECNICAS Y HERRAMIENTAS DE OBTENCION DE LA INFORMACION

1. Através de lamodalidad de consulta espontanea, se eligieron a los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusién para la investigacion.

2. Se explico el tema de investigacion, sus objetivos y los métodos para la
obtencion de la informacion.

3. Se procedié a hacer lectura del consentimiento informado en fisico, y se
solicité la autorizacion del paciente para participar en el estudio, mediante su
firma (o huella dactilar en caso de no poder firmar) en el documento.

4. La recoleccién de los datos se realizé por medio de dos consultas de una
duracion aproximada de 20 minutos cada una. En la primera consulta se
realizé a través de una entrevista estructurada al paciente, donde se recabo
la informacién relacionada a las caracteristicas demogréficas y clinicas de
los pacientes.

5. Se realiz6 la toma de presion arterial, peso y talla, determinacion del IMC y
perimetro o circunferencia abdominal.

6. Posterior a la anamnesis y examen fisico se indicaron los siguientes
examenes de laboratorio: creatinina sérica, glucosa, colesterol, triglicéridos,
acido urico, nitrégeno ureico. Es importante aclarar que estos examenes
forman parte a pruebas de rutina realizadas a los pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles. Para la toma de los mismos, el
paciente acudio al Hospital Nacional San Pedro, el cual se encuentra junto al

establecimiento de salud, por lo que el paciente no incurri6 en gastos
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econdmicos extras para transportarse para la realizacion de dichos
examenes.

Se realiz6 la toma del electrocardiograma por los miembros del nucleo de
investigacion, en la primera consulta, utilizando el aparato propio adquirido
por el equipo investigador, el cual cumplia con los estandares basicos para
la realizacion del examen. El resultado del examen fue impresoy anexado al
expediente clinico del paciente posterior a una adecuada interpretacion
clinica del mismo.

La lectura e interpretacion de los electrocardiogramas se realiz6 en dos
fases. La primera fase fue desarrollada por los integrantes del ndcleo de
investigaciéon, en donde fueron estudiados los electrocardiogramas en todas
sus derivaciones, determinando en cada uno de ellos la frecuencia cardiaca,
ritmo, tamafio y forma de la onda p, segmento pr, clompejo QRS, duracién y
voltaje de la onda T, QT/QT corregido, R(V5)/S(V1), criterios de Sokolow-
Lyon, criterios de Cornell, criterios de Peguero-Lo Presti, indice de Macruz,
eje electrocardiogréafico y observaciones de hallazgos significativos. Los
electrocardiogramas de los pacientes que presentaban una alta duda
diagnéstica fueron sometidos a un segundo filtro, con colaboracién del
docente asesor Dr. Gustavo Adolfo Cabrera Aguilar, para confirmar la
sospecha diagnéstica.

La segunda consulta se realiz6 cuando el paciente contaba con los
resultados de laboratorio, para lo cual se dio una cita de seguimiento en el
establecimiento de salud en 2 semanas a partir de la primera consulta, con
la observacion de que los pacientes podian consultar antes de la fecha
prevista si asi lo deseaban, siempre que contaran con los resultados
requeridos por la investigacién. Durante esta consulta se hizo entrega de la
lectura del electrocardiograma. y fueron referidos a la especialidad de
cardiologia en el hospital de la red, aquellos pacientes que presentaban

hallazgos electrocardiograficos que ponian en riesgo su salud (arritmias
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cardiacas, bloqueos completos, taquicardia supra ventricular, etc.).

10.Se procedié a determinar, con los resultados de laboratorio, a la valoracién
de la presencia de otras comorbilidades, previamente diagnosticadas o no,
tales como diabetes mellitus, dislipidemias y a la determinacion de la tasa de
filtrado glomerular a partir del valor de creatinina sérica.

11.Con el valor de la tasa de filtrado glomerular, calculado a través de la formula
CKD-EPI, mediante la aplicacion digital eGFR Calculators, se procedié a
determinar el estadio de la funcién renal del paciente mediante el uso de la
clasificacion de la enfermedad renal cronica terminal, segun la KDIGO, 2020.

12.Utilizando la aplicaciéon digital CardioCal (Hearts en las Américas)
desarrollada por la Organizacion Panamericana de la Salud en colaboracién
con la Organizacion Mundial de la Salud, se determiné el riesgo
cardiovascular a 10 afios de los pacientes de sufrir enfermedades cardiacas
o cerebrovasculares. Los parametros utilizados correspondian a la presencia
o no de enfermedad cardiovascular previa, presencia o no de enfermedad
renal cronica, presencia o no de diabetes mellitus, valor sérico de colesterol

total, sexo, tabaquismo, edad, y valor de presion arterial sistélica.

2.11 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El programa utilizado para la matriz de datos fue Microsoft Excel 2016. Al estar
ingresados los datos en el sistema se procedié a la agrupaciéon de categorias
grupos de edad, sexo, presencia de comorbilidades, hallazgos clinicos y otros.

Ver anexo 6.

Los datos obtenidos por exdmenes de laboratorio se ingresaron individualmente
y también por categorias. Luego de agrupar en categorias se realizo el calculo
de la frecuencia absoluta de cada una de ellas, asi como el célculo de
porcentajes. Se realiz0 el célculo de la media aritmética de los indices

obtenidos.
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Con los datos obtenidos se realiz6 la tabulacion y representacion grafica de los
resultados en cada variable haciendo uso de tablas, graficos de barra 'y de pastel.
El andlisis y discusion de los resultados se realizé con base en los estudios previos,
guias y publicaciones mencionadas previamente. Las tablas y gréficos se
agruparon en las distintas categorias previamente establecidos en los objetivos

especificos.
2.12 CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la realizacion del estudio, se protegi6 en todo momento la
confidencialidad de la informacién y se solicitd la autorizaciébn de los
participantes para incluirse dentro de la investigacion mediante la lectura y firma
por parte del participante del consentimiento informado en formato fisico.
Ademas, se conto con la previa autorizacion de las jefaturas inmediatas de los

establecimientos donde se pretende realizar la investigacion. Ver anexo 6y 7.
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CAPITULO Il



CAPITULO lll. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de pacientes hipertensos de la unidad de
salud Usulutan, junio- agosto afio 2022.

Parametro Valor N %
Femenino 95 66.4%
Sexo :
Masculino 48 33.6%
40-49 54 37.8%
50-59 37 25.9%
Edad
60-69 33 23.0%
70-79 19 13.3%
Procedencia Urbana 85 59.4%
Rural 58 40.6%
No estudio 25 17.5%
_ Basica 60 42.0%
Escolaridad -
Media 26 18.2%
Superior 32 22.3%
Desempleado 24 16.8%
Agricultor 7 4.9%
. Domesticos 44 30.8%
Ocupacion -
Jubilado 20 14.0%
Informal 23 16.0%
Formal 25 17.5%

Fuente: cuestionario, pacientes con diagnéstico de hipertensiéon US Usulutan 2022

En la tabla 1 se presentan los resultados sobre las caracteristicas demograficas
de los participantes. Se evalud un total de 143 pacientes con diagnostico de
hipertension arterial, entre las edades de 40 a 79 afios, con un promedio de edad
de 55 afios. En la distribucion segun sexo, predominé el sexo femenino con 95
pacientes que representan el 66.4% y al sexo masculino corresponden 48

pacientes que representan el 33.6%; procedentes en su mayoria de la region
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urbana con un 59.4%, y de la zona rural un 40.6% de la muestra. De acuerdo con
la escolaridad, el 42% posee una educacion basica seguido del 22.3% con
educacién superior, el18.2% con educacion media y solo el 17.5% no presentd
algun grado de escolaridad. La ocupacion con mayor porcentaje correspondié a
oficios domésticos (30.8%), seguido por empleo formal (17.5%), desempleados
(16.8%), empleo informal (16%), pacientes jubilados que representan el 16%, y
finalmente, la poblaciéon que ejerce como agricultores los cuales representan la

menor proporcion con un 4.9% del total de la muestra.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes hipertensos de la unidad de salud

Usulutan, junio- agosto afio 2022.

Parametro Valor N %
Controlada* 91 63.7%
Valor de presién arterial
No controlada 52 36.3%
Menor de 1 afio 4 2.8%
1-5 afos 67 46.9%
Tiempo de evolucion de 6-10 afios 46 32.1%
hipertension 11-15 afos 12 8.4%
16-20 afos 11 7.7%
Mayor de 20 afios 3 2.1%
IECA 51 35.6%
ARA I 39 27.2%
Monoterapia Antagonistg B 9 6.2%
Ca antagonista 15 10.4%
Agonista alfa 1 0.6%
Tratamiento Total 115 80.4%
ARAII +Antagonista B 5 3.5%
_ ARAII+ Ca antagonista 2 1.4%
Terapia .
combinada IECA +Ca ahtag(_)nlsta 1 0.7%
IECA + diurético 4 2.8%
IECA+ antagonista B 1 0.7%
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IECA +antagonista B 1 0.7%
IECA+ diurético + CA 3 2%
Total 17 12.0%
Abandono tratamiento 11 7.6%
Diabetes 38 26.6%
» Dislipidemias 57 39.9%
Comorbilidad
Nefropatia 4 2.8%
Otras 12 8.4%
Tabaquismo 5 3.5%
Etilismo 6 4.2%
Presencie:icelgg;‘gctores de Sedentarismo 101 70.6%
>1 factor de riesgo 14 9.8%
Sin factor de riesgo 17 11.9%
Bajo Peso 0 0.0%
Normal 18 12.6%
e Sobrepeso 73 51.0%
Obesidad grado | 29 20.3%
Obesidad grado I 15 10.5%
Obesidad grado 1l 8 5.6%
Normal 26 18.2%
Perimetro abdominal Alto 59 41.2%
Muy alto 58 40.6%

Fuente: Cuestionario, pacientes con diagndstico de hipertensiéon US Usulutan 2022

* De acuerdo a los objetivos terapéuticos, un valor de presién arterial créonica < 140/90
mmHg en pacientes sin enfermedades cronicas y < 130/80 mmHg en pacientes con
diabetes mellitus, enfermedad renal crénica o alto riesgo cardiovascular.

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas clinicas de los pacientes evaluados;
segun el valor de presion arterial tomada en el consultorio se clasificaron los
resultados y se puede observar que 91 pacientes, los cuales representan el
63.7%, presentan cifras tensionales normales, siendo este grupo el de mayor

frecuencia, en cambio el 36.3% de los pacientes, tenian un valor de presion

30




arterial no controlado de acuerdo a las metas terapéuticas. Respecto al tiempo
de evolucién de la patologia desde su diagndstico, el rango de afios que presentd
mayor frecuencia es de 1 a 5 afios con un 46.9%, seguido por el rango de 6 a 10
afios con un 32.1%, solo un 2.1 % present6 un tiempo de evolucion mayor de 20

anos.

Los resultados de la terapia farmacoldgica utilizada para el control de la
hipertension en los pacientes en estudio evidencian que la monoterapia es la que
con mas frecuencia se utiliza, con una frecuencia de 115 pacientes,
representando el 80.4% del total. La familia de antihipertensivos mas utilizada
son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina con un 35.6%,
seguido de los antagonistas de los receptores de angiotensina Il con un 27.2%,
farmacos calcios antagonistas con un 10.4%, beta bloqueadores con 6.2%; solo
un paciente utiliza agonistas alfa 2 (alfametildopa), y ningun paciente utiliza

diuréticos como monoterapia.

En cuanto a la terapia combinada, esta representa un 12.0% del total, siendo la
combinacion mas frecuentemente utilizada los Beta bloqueadores mas
antagonistas de los receptores de angiotensina Il con un 3.5%; Respecto al uso
de tres farmacos antihertensivos, estos representan solamente un 2 % del total,
la combinacion utilizada fue inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina mas diurético mas calcio antagonista. Finalmente un 7.6% de los
participantes  habian  abandonado  deliberadamente el tratamiento

antihipertensivo, (entre estos, algunos manifestaron el uso de etnopracticas).

La comorbilidad mas frecuente en la poblacién en estudio son las dislipidemias
con un 39.9 %, luego se encuentra la diabetes mellitus tipo 2 con el 26.6%, en
menor frecuencia se presentan las nefropatias con un 2.8%; entre otras
comorbilidades de importancia, se pueden mencionar: hepatopatia 1.4%,

hipotiroidismo 2.8%, insuficiencia venosa y artritis 1.4%, cancer de mamay ACV
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isquémico 0.7%. En relacion a la presencia de factores de riesgo, se observa
que el factor de riesgo mas frecuente es el sedentarismo presente en 101
pacientes representando un 70.6%; otros factores presentes fueron tabaquismo
y etilismo presentes en 3.5% y 4.2% respectivamente, el 9.8% presento mas de

un factor de riesgo, y solamente el 11.9% no presento ningun factor de riesgo.

El siguiente indicador es el indice de masa corporal; el 51% de los pacientes
presentan sobre peso, seguido por obesidad grado | con 20.3%, peso normal
12.6%, obesidad grado Il 10.5%, obesidad grado Il con 5.6 %, ningun paciente
presentdé bajo peso. De acuerdo con el indicador de perimetro abdominal la
mayoria de la poblacién posee un valor por encima de los valores de referencia
establecidos segun sexo, valor alto presente en un 41.2%, muy alto en 40.6% y

solamente un 18.2 % present6 un perimetro abdominal normal.

Grafico 1: Principales hallazgos electrocardiograficos en pacientes con
diagnostico de hipertension arterial US usulutan, 2022

1.40%(2)

H Sin alteraciones
14.70%(21) H Cardiopatia isquemica
1 Trastornos de repolarizacion

Trastornos de la conduccion
H Hipertrofia ventricular

B Mas de 1 hallazgo

Fuente: Electrocardiogramas de pacientes con diagndstico de hipertension US Usulutan
2022
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En el gréfico 1 se presentan los porcentajes de los principales hallazgos
electrocardiégrafos en pacientes con diagndstico de hipertensién arterial. De un

total de 143 electrocardiogramas evaluados, 75 se encuentran dentro de los

paradmetros normales, sin evidencia de alteraciones, representando el 52.4%, el
resto de electrocardiogramas presentaban alguna anormalidad, entre ellas se
pueden mencionar: con un 18.9% la cardiopatia isquémica, seguido por los
trastornos de la conduccion con el 14.7%; con menor frecuencia se encontraron
hallazgos de trastorno de la repolarizacion con 3.5% e hipertrofia ventricular
izquierda con un 1.4%. El resto representa el porcentaje de los pacientes que
presentaban mas de un hallazgo anormal en el electrocardiograma con un 9.10%,
siendo las mas frecuentes, los trastornos de la conduccién + cardiopatia

isquémica. Ver anexo 8.

Grafico 2: Funcion renal calculada egun tasa de filtrado glomerular
por formula CKDEPI, en pacientes hipertensos de Unidad de Salud

Usulutan, 2022.

40.6%
Estadio I>90
31.5% Estadio 11:60-89
Estadio llla:45-59
Estadio 111b:30-44
19.5% )
m Estadio 1V:15-29
m Estadio V <15
0,
e 0.7% 0.7%
Estadio I>90 Estadio II:60- Estadio Estadio Estadio IV:15Estadio V <15
89 llla:45-59 111b:30-44 29

Fuente: cuestionario, pacientes con diagnéstico de hipertensiéon US Usulutan 2022
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En el gréafico 2, se muestran los porcentajes segun el estadio de funcién renal
establecido por la tasa de filtracién glomerular calculada segun la férmula CKD-
EPI. Se puede observar que el estadio Il es el que posee mayor porcentaje en
la poblacion con un 40.6%, el cual corresponde a una tasa de filtrado ente 60-89
ml/min/mt2; seguido por el estadio | que representa 31.5%, con una tasa de
filtracion mayor a 90ml/min/mt2, luego se encuentra el estadio I11-A con un 19.5%,
con un valor de tasa de filtracion 45-59 ml/min/mt2, seguido por el estadio I1I-B
con un 7%, correspondiente a una tasa de filtrado entre 30- 44 ml/min/mt2,
finalmente el estadio IV y V representan 0.7% cada uno, correspondientes a una
tasa de filtrado menores a 30 ml/min/mt2.

Gréfico 3 : Clasificaciéon de riesgo cardiovascular en pacientes
hipertensos de Unidad de Salud Usulutan, 2022.

50
45
40
35
30 33.6% ® Bajo <5%
- 0,
o5 Moderado 5-<10%
Alto 10-<20%
20
20.3% m Muy Alto20-30%
15 u Critico >30%
10
S 2.1% 0%
0 ]
Bajo <5% Moderado 5- Alto 10-<20% Muy Alto20-  Critico >30%
<10% 30%

Fuente: cuestionario, pacientes con diagnéstico de hipertension US Usulutan 2020

En el grafico 3 se presentan los resultados obtenidos al estimar el riesgo
cardiovascular a 10 afios en los pacientes con hipertension arterial de acuerdo
con las tablas de estudio Framingham. Se evidencia que, de un total de 143

pacientes, 63 pacientes obtuvieron una clasificacion de riesgo bajo, lo cual
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corresponde a un 44% representando el mayor porcentaje, seguido por riesgo
alto con un 33.6%, luego riesgo moderado con un 20.3%, riesgo muy alto
presente solo en un 2.3% de la poblacion en estudio y ningln paciente presenté

riesgo critico.

80
Grafico 3: Comorbilidades y hallazgos mas frecuentes

20 encontrados en los pacientes hipertensos.

60

50
40
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20
21

10 21
Diabetes Mellitus Obesidad Dislipidemia hallazgo ECG

ETFG M Diabetes Perimetro MWECG M Dislipidemia

Fuente: cuestionario, pacientes con diagnéstico de hipertension US Usulutan 2022

En el grafico 3 se presenta el cruce de variables en los pacientes que en este
estudio, ademas del diagndstico de hipertensién arterial, se o mas factores de
riesgo y/o comorbilidades. En la primera columna graficada se muestra que 38
pacientes tienen diagnostico de diabetes mellitus; de estos, 15 presentan
ademas de diabetes, algun hallazgo anormal en el electrocardiograma, 8
pacientes presentan tasa de filtrado <60 ml/min/mt?y el resto 15 pacientes solo
presentan como comorbilidad diabetes.
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En la segunda columna 52 pacientes presentaron obesidad, de estos 51
pacientes aparte de tener obesidad presentaron perimetro abdominal alto, y 30
presentaron obesidad junto con dislipidemias. En la tercera columna, 57
pacientes presentaron dislipidemias, de este total ademas de dislipidemias, 51
presentaron perimetro abdominal alto, y en 30 de ellos coexisti6 ademas algun

hallazgo anormal en el electrocardiograma.

En la cuarta columna se observan a 68 pacientes que presentaron hallazgos
anormales en el electrocardiograma, de este total, 30 pacientes presentaron
dislipidemias, 15 pacientes tenian diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y 29

pacientes presentaron, ademas, una taza de filtrado glomerular <60 ml/min/mt2.

3.1 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Finalmente, se deben mencionar las principales limitantes que se encontraron al
momento de realizar la investigacion. Se evidencid durante la elaboracion del
protocolo la falta de estudios de investigacion previos relacionados al tema para
establecer una tendencia estadistica en los hallazgos asociados a hipertension
arterial segun las caracteristicas de la poblacién salvadorefia. En la interpretacion
de los electrocardiogramas, no se contd con electrocardiogramas previos de los
pacientes evaluados, con los cuales se podria comparar e identificar cambios
electrocardiogréficos. Finalmente, por motivos de tiempo, no se pudo determinar
cronicidad o modificaciones a nivel de la funcién renal de los pacientes con tasas
de filtrado glomerular menores de 60 ml/min/m? por lo que es necesario repetir

las pruebas de funcién renal para confirmar el dafio en el tiempo.
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CAPITULO IV



CAPITULO IV. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo se cumplié lo normado en el articulo 13 de la guia de
buenas practicas clinicas, referente a compartir los beneficios de la investigacion
con los participantes, mediante el informe de los resultados de los estudios
practicados, y se realizaron las acciones pertinentes, en cuanto a tratamiento y/o
referencia a segundo nivel para manejo de complicaciones, de acuerdo a los

hallazgos encontrados en cada participante de la investigacion.

Para la realizacion de la investigacion, se seleccion6 una muestra de 143
pacientes diagnosticados con hipertension arterial, a los cuales se entrevistd, se
tomaron medidas antropométricas y se realiz6 la toma de un electrocardiograma;

ademas de examenes de laboratorio.

En relacidn a las caracteristicas demogréficas, la mayor parte de los participantes
correspondian a personas del sexo femenino, entre las edades de 40-49 afios,
con una media de 55 afios, procedentes principalmente de la zona urbana. Menos
de la mitad de la muestra total alcanz6 un nivel educativo basico. La ocupaciéon
mas frecuente correspondio a los oficios domésticos. La dominancia del sexo
femenino sobre el masculino en la muestra probablemente se deba a que las
mujeres consultan con mas frecuencia, y por ende, tienen un mayor control sobre

su estado de salud.

Con respecto a las caracteristicas clinicas, de acuerdo al valor de presién arterial
encontrado durante la consulta, el 63.7% de los participantes presentaron valores
de presion arterial dentro de los objetivos terapéuticos establecidos en los
lineamientos para la atencion de enfermedades no trasmisibles del Ministerio de
Salud de El Salvador (< 140/90 mmHg en pacientes sin comorbilidades y <
130/80 mmHg en pacientes con otras comorbilidades tales como DM2 o ERC),

hallazgo que se puede correlacionar con un adecuado tratamiento farmacologico
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y apego terapéutico por parte del paciente; mientras que el 36.3% de los
pacientes presentaban hipertension valores de presion arterial no controlados,
En este grupo de pacientes, habria que indagar sobre los estilos de vida que ellos
poseen, verificar si existe una adecuada adherencia al tratamiento, asi como,
valorar cambios en la terapéutica que reciben, ya sea, aumentando la dosis y/o
frecuencia con la que toman su medicamento antihipertensivo, o agregar un

segundo farmaco para el control de la presion arterial.

En relaciéon al tiempo de diagnéstico de la enfermedad, el 79.0% de la muestra
tenian entre 1 y 10 afios de diagndéstico, y de estos, 46 pacientes (32.1%) tenian
entre 6 a 10 afios de haber sido diagnosticados. Es importante mencionar en este
apartado que la hipertension arterial se diagnostica y trata en menos de la mitad
de los pacientes que la presentan, por lo que probablemente exista un
subdiagndstico de la misma, o este se realiza de manera tardia, lo cual se traduce

en el desarrollo de complicaciones producto de la enfermedad.

La familia de antihipertensivos més utilizados fueron los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina Il con el 42%, ya sea en monoterapia (35.7%) o
como parte de terapia combinada (4.2%). Respecto a la terapia combinada, el
binomio farmacoldgico mas utilizado fueron los antagonistas de los receptores de
angiotensina Il + Betabloqueadores en un 3.5% de los pacientes. Del total de
pacientes manejados con terapia combinada, 3 personas tomaban mas de dos
medicamentos, siendo la combinacion utilizada: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina Il + diuréticos + antagonistas de los receptores de
calcio. Estudios sugieren que la monoterapia es la mejor opcion en el tratamiento
inicial de los pacientes hipertensos, debido a que favorece la adherencia al
tratamiento, mientras que, la eleccion de una terapia combinada depende del
control de los niveles de presion arterial. Es importante mencionar que, dentro de
los medicamentos antihipertensivos individuales utilizados, se encontré que una

paciente estaba siendo tratada con un farmaco agonista d los receptores Alfa 2
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(alfametildopa) lo cual va en contra de lo establecido por las guias clinicas para
el manejo de la presidn arterial, nacionales e internacionales. Finalmente, el 7.6%
de los pacientes se encontraban al momento del estudio, sin tratamiento
farmacoldgico; 3 de ellos manifestaron abandonar deliberadamente el
tratamiento y/o hacer uso de etnopréacticas, tales como el consumo de ajo o la

planta moringa.

Las comorbilidades mas frecuentes, presentes en los pacientes, fueron las
dislipidemias con el 39.9%, principalmente de tipo mixtas con un 54.3%, seguido
de hipercolesterolemias puras con un 27.3% y las trigliceridemias con el 18.4%.
El Framingham Heart Study, 2019, indica que existe una relacion directa entre el
valor sérico de colesterol total y la ateroesclerosis, principal causa de eventos
coronarios (40); dato que concuerda con los resultados de la ENECA-ELS 2015
en la que se determind que la poblacion con mayor prevalencia de dislipidemias
se encuentra entre los 40-61 afos (35.7% en la encuesta ya mencionada) (46).
En segundo lugar se encuentra la diabetes mellitus con el 26.6%, que segun el
mismo estudio, tiene una probabilidad de 2 a 3 veces mayor de sufrir enfermedad

cardiovascular en pacientes hipertensos (40).

El factor de riesgo individual mas frecuente en la muestra de estudio corresponde
al sedentarismo, presente en el 70.5% de los participantes. Similar al resultado
obtenido en el estudio de Houleymata Ba et al, donde mas de la mitad de los
participantes (59%) presentaban dicha condicion. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud, se ha establecido el riesgo relativo de muerte por enfermedad
cardiovascular en 1,9 para un individuo sedentario en comparacion con un
individuo activo. Ademas, se estableci6 que el 9.8% de los participantes
presentaron mas de 1 factor de riesgo, siendo las combinaciones mas frecuentes

las de tabaquismo/sedentarismo y etilismo/sedentarismo con 4.2% cada una.
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Al evaluarse el estado nutricional de los pacientes, mediante la determinacion del
indice de masa corporal y la medicion del perimetro abdominal, se observé que
el 51% de la muestra en estudio se clasifico con sobrepeso (IMC entre 25y 29.9
kg/m?), mientras que la obesidad en general representé el 36.4%. Ningln
paciente fue catalogado con bajo peso. Ademas de relacionarse con el
sedentarismo y malos habitos alimenticios, el sobrepeso y la obesidad conllevan
alteraciones del perfil metabdlico, produciendo diversas adaptaciones de la
estructura y la funcién cardiacas, por lo tanto, la prevencién y el control de los

mismos es clave para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

En relacion al perimetro abdominal, el 81% de los pacientes tenian un valor
mayor a lo considerado normal segun el sexo (82 cm para las mujeres y 95 cm
para los hombres). La Fundacién Espafiola del Corazén advierte que la zona del
cuerpo en la que se encuentra acumulada la grasa es un factor de riesgo
cardiovascular mas importante que el exceso de peso (obesidad o sobrepeso),
por lo que recomienda medir el perimetro abdominal de manera conjunta con la
determinacién del IMC para evaluar el estado nutricional de los pacientes.
Diversos estudios han demostrado que el exceso de grasa abdominal multiplica
por dos el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. (50)

Referente a las alteraciones electrocardiograficas producidas por la hipertension
arterial, la bibliografia menciona que a nivel cardiaco pueden reflejarse a través
de cambios electrocardiograficos consistentes en: aumento de cavidades
(hipertrofia ventricular izquierda e hipertrofia de auricula izquierda), trastornos del
ritmo, hallazgos sugestivos de cardiopatia isquémica, alteraciones de la

conduccion, asi también los trastornos inespecificos de la repolarizacién.

Se encontraron hallazgos electrocardiograficos significativos en el 47.6% de los
participantes en la investigacion. Este porcentaje es comparable con lo reflejado

por Molina, Pérez, Reyes y Rodriguez et al en un estudio descriptivo, clinico, no
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experimental con muestra de 30 pacientes con HTA, donde encontraron
hallazgos en 53% de los pacientes, entre ellos: transitorios del ritmo, crecimiento
de cavidades, alteraciones del ST y trastornos de conduccion. También es
comparable al estudio de prevalencia mas recientemente realizado por Paula

Awamleh et al, en Espafia en el afio 2019, con aproximadamente el 50% (47).

Los hallazgos correspondientes a cardiopatia isquémica fueron predominantes
con el 18.9%, de los cuales, las alteraciones de la Onda T fueron las de mayor
frecuencia, con predominio en derivaciones de cara septal. En el estudio
revisado, este dato no fue evaluado. La Onda Q patoldgica presente en 4.2% (6
personas) de los participantes, (Cara inferior en 4 personas, cara lateral alta en
2 personas) es mayor a los resultados encontrados en el estudio de Paula
Awamleh et al, cuyo porcentaje fue del 2%, todos en cara inferior y este hallazgo
se asocio con enfermedad coronaria y con obesidad central, en este sentido, 4
de los 6 pacientes con el hallazgo de Q patolégica de esta investigacion
presentaron perimetro abdominal muy alto (47). Por lo tanto, ante una onda Q
patolégica inferior, se debe considerar, un eventual sustrato coronario
subyacente, pero también en un posible fendmeno posicional, como
consecuencia de la horizontalizacion del 4pex cardiaco en personas con

obesidad central.

Los trastornos de la conduccion se presentaron en el 14.7% de los participantes.
Los mas frecuentes fueron: el bloqueo de rama derecha con 4.9% (completo e
incompleto), dato menor al 8.1% presentado por Paula Awamleh et al. El segundo
lugar se encuentra el hemibloqueo de fasciculo anterior izquierdo con el 3.5%
(47). Las extrasistoles ventriculares mostraron una frecuencia del 2.1%, los
patrones tipo Wolf-Parkinson-White solo se presentaron en 1 paciente. La
frecuencia de blogueo AV de primer grado fue del 3.5%, mientras que el bloqueo
AV de segundo grado tipo Mobitz 2 solo se presenté de manera aislada en 1

persona. No hubo bloqueos de segundo grado tipo Wenckeback, ni de tercer
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grado. La baja frecuencia de aparicion de este tipo de bloqueos coincide con los
resultados del estudio realizado por Houleymata Ba et al, en Africa, donde fueron
evaluados 150 pacientes con hipertension arterial, en busqueda de alteraciones

electrocardiograficos.

Los trastornos inespecificos de la repolarizacion fueron las anomalias aisladas
mas frecuentes, presentes en el 4.9% de los participantes, contra el 16%
encontrado por Paula Awamleh et al. Estos trastornos generan duda diagnostica,
ya que habitualmente se consideran inespecificos y se cae en el error de no
darles importancia. (47). El crecimiento del ventriculo izquierdo aparecié en 1.4%
de los participantes, menor al 3.2% de otros estudios (47). De los pacientes con
hallazgos de hipertrofia ventricular izquierda, solamente uno cumple con 2 de los
3 criterios establecidos, Peguero-Lopresti e indice Cornell; otro paciente solo
presentd positividad para el criterio de Peguero-Lopresti y ningln paciente
cumplio con los criterios de Sokolow-Lyon. La hipertension arterial es un factor
independiente de crecimiento de ventriculo izquierdo, sin embargo, en el estudio
se refleja una baja frecuencia de esta anomalia (1.4%). No se descarta la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda en otros pacientes debido a la baja
sensibilidad de los métodos utilizados. Con relacién al indice de Macruz se
encontraron pocas investigaciones. La proporcién de anormalidad encontrada,
por Castafio-Castrillon et al. (48) para este indice fue de 35,4%, contra el 1.4%
encontrado en este estudio. Finalmente aclarar, que todo paciente con hallazgos
significativos de anormalidad cardiaca fue referido de manera pertinente a la

especialidad de medicina interna para evaluacion y manejo.

La hipertension arterial es la segunda causa de enfermedad renal cronica en el
pais, solamente superada por la diabetes mellitus. En América Central se ha
observado un creciente niumero de pacientes con enfermedad renal crénica e
incrementada mortalidad en las dos ultimas décadas, particularmente en

Nicaragua y El Salvador. La Organizacion Panamericana de la Salud ha
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reportado la mortalidad especifica por ERC (fallecidos por 100 mil habitantes)
asociada con los estadios IlI-A, 1lI-B, IV y V (46). Durante la investigacion se
clasificaron a los pacientes en estadios en funcion del filtrado glomerular, de los
cuales el 40.6% se encontr6é en estadio I, con un promedio de tasa de filtrado
glomérular de 75ml/min/m? Solo se encontr6 a una persona en Estadio V. Estos
resultados difieren de los encontrados por el estudio prospectivo observacional
realizado por Yagamata y cols, donde valoraron la incidencia de enfermedad
renal crénica en pacientes mayores de 40 afios, evidenciando, que el 3.48% de
los participantes habian desarrollado enfermedad renal cronica estadio |y I,
mientras que el 15,68% desarrollaron estadio Ill o mas, concluyendo que la
presencia de hipertension arterial duplicé el riesgo relativo de desarrollar
enfermedad renal cronica. Mencionar, que los pacientes que presentaron estadio
[1I-B mas alguna comorbilidad (hipertension y/o diabetes mellitus tipo 2) fueron
referidos a medicina interna y los estadios IV a nefrologia. El paciente en estadio

V ya se encontraba en control de su enfermedad renal.

Al determinar el riesgo cardiovascular en 10 afios de los participantes en el
estudio a través la aplicacion CardioCal Hearts en las Américas, en base las
tablas del estudio de Framingham Heart Study, se pudo establecer que el 44.0%
de la poblacién presentaba un riesgo cardiovascular bajo (< 5%) sin embargo, el
35.7% tiene un riesgo mayor al 10% (entre alto y muy alto).Se debe tener en
cuenta que el riesgo cardiovascular se calculé antes de la toma del ECG, para
evitar valores sobreestimados (por ejemplo en el caso de pacientes con hallazgos
sugestivos de infarto previo). Los resultados del estudio coinciden con los
encontrados por Javier Sobrino y Colaboradores en Espafia, donde se determiné
el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos mal controlados, donde el
34,5% de los participantes fueron clasificados con un riesgo cardiovascular alto
y el 29% un riesgo muy alto. Es importante aclarar que a pesar de que la mayor
proporcion de los pacientes tenian un riesgo cardiovascular menor al 5%, este

podria ser significativamente mayor si se tomaran en cuenta otros indicadores no
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valorados al calcular el riesgo cardiovascular o si se incluyeran los signos
sugestivos de isquemia miocéardica encontrados en los electrocardiogramas de
los pacientes que manifestaron no tener antecedentes de enfermedad
cardiovascular previo a la realizacion del estudio, asi como aquellos pacientes
con funcién renal menor a 60 ml/min/m? que manifestaron no padecer de

enfermedad renal crénica durante la entrevista.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES

El estudio realizado con 143 participantes permitié identificar tanto caracteristicas
sociodemogréficas como clinicas de la poblacién sobre la que ejerce jurisdiccion
la Unidad de Salud de Usulutan. La edad media de los participantes fue 55 afios,
con predominio del sexo femenino con un 66.4%, procedentes en su mayoria de
la zona urbana del municipio. El 79.0% de la poblacion tenian entre 1-10 afios,
de haber sido diagnosticados con la enfermedad, ademas se observé que
presentaban en un 63.7% del total de participantes, valores de PA controlados o
dentro de los objetivos terapéuticos al momento de la consulta. Los
medicamentos antihipertensivos mas utilizados fueron los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina Il, en monoterapia como en terapia
combinada. Las comorbilidades mas frecuente fueron las dislipidemias con un
39.9% vy el factor de riesgo predominante fue el sedentarismo, presente en el

70.6% de los participantes.

Se encontraron hallazgos electrocardiogréaficos en 47.6% de la poblacién, siendo
los asociados a cardiopatia isquémica los mas comunes (18.9%), en los que
predominaban las alteraciones de la onda T. Los trastornos de la conduccion se
presentaron en el 14.7% de los participantes. Los mas frecuentes fueron el
bloqueo de rama derecha con 4.9% (completo e incompleto), y el hemibloqueo
de fasciculo anterior izquierdo con el 3.5%. Por otro lado, los trastornos
inespecificos de la repolarizacion fueron las anomalias aisladas mas frecuentes,

presentes en el 4.9% de los participantes.

La funcién renal evaluada segun la tasa de filtrado glomerular calculada segun la
formula CKDEPI, el estadio que presento mayor porcentaje en la poblacién con
40.6% fue el estadio Il, seguido con el estadio | con un 31.5%, el estadio IlIA con
un 19.5% y IlIB con 7%, y con menor porcentaje el estadio IV y V ambos con un
0.7%. La suma de los porcentajes de estadio | Y Il, es 72.1%, representan mas

de la mitad de la poblacién, estos pacientes deben continuar con su tamizaje
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anual de funcion renal, control de comorbilidades e intervencion en estilos de vida
para prevenir desarrollo de enfermedad renal cronica; a los pacientes con tasas
de filtrado < 60 ml/min/mt? representan alteracién de la funcién renal, lo cual debe
ser confirmadas en una consulta subsecuente después de 3 meses, con el fin de
definir la persistencia del dafio renal detectado. Los estadios IV y V ameritan
referencia y evaluacion por especialidad para evitar progresion de dafio.

Segun el puntaje de riesgo obtenido de acuerdo a la presencia de factores de
riesgo en cada paciente, se estima la posible incidencia a 10 afios de sufrir un
infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte cardiovascular,
de acuerdo a los resultados, el mayor porcentaje de la poblacion el 44% se
clasifico en riesgo bajo, seguido por 33.6% en riesgo alto, el 23.3%en riesgo
moderado, finalmente 2.3% se clasifico en riesgo muy alto. EI mayor porcentaje
se clasifico en riesgo bajo, sin embargo el riesgo podria ser significativamente
mayor en estos pacientes debido a la presencia de otros factores de riesgo no
valorados en el célculo de estimacion de riesgo como circunferencia abdominal
alta, sedentarismo; ademas a los pacientes que se detectaron en el
electrocardiograma signos sugestivos de isquemia miocardica su clasificacion
pasaria a muy alto riesgo y la funcién renal <60ml/min/mt? persistente indicaria

en estos pacientes un alto riesgo cardiovascular.
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CAPITULO VI. RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar estudios a mayor escala para identificar
complicaciones asociadas a la hipertension arterial e intervenir de manera

oportuna.

Realizar seguimiento por parte del personal de salud a los paciente con
diagnéstico de hipertension, tomar la presion arterial de manera correcta
y evaluar las cifras de presién arterial, en los pacientes que no presentan
el objetivo normal de presion se debe verificar la adherencia al tratamiento,
valorar ajustar tratamiento farmacoldgico segun sea el caso e intervenir en
los estilos de vida para lograr un adecuado control de la presion y evitar

complicaciones asociadas a hipertension arterial.

A toda persona con diagnéstico de hipertension arterial debe evaluarse
dafio a 6rgano blanco ya que este puede presentarse inicialmente de
forma asintomatica, por lo tanto, debe realizarse un electrocardiograma
anualmente de manera subsecuente. Las unidades de salud deben contar
con electrocardiograma y capacitar a personal médico para su
interpretacion de esta manera se identificaran alteraciones de manera

precoz y prevenir eventos cardiovasculares adversos.

La hipertension arterial es un factor de riesgo asociado a dafio renal, se
sugiere a las unidades de salud cumplir cada afio con tamizaje renal
evaluando funcion renal a través de tasa de filtrado glomerular, con el
propésito de identificar alteraciones en la funcion renal tempranamente asi
brindar una referencia y manejo oportuno segun sea el caso, de esta
manera prevenir progresion de dafo renal, evitar falla renal con necesidad

de tratamiento sustitutivo renal.
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* A los pacientes identificados en este estudio con tasa de filtrado < 60
ml/min/mt2 se sugiere realizar una segunda determinacion de funcion
renal en 3 meses a partir de la primera prueba, para confirmar la

persistencia o cronicidad.

» Enfatizar a los médicos Incluir el calculo de riesgo cardiovascular como
parte de la evaluacion clinica de un paciente con diagnodstico de
hipertension, y realizar intervenciones en el estilo de vida en relacién con
el perfil de riesgo y de esta forma lograr un mayor efecto en el control de

la presion arterial.
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Vi. ANEXOS

Anexo 1: Recomendaciones para la medicion correcta de la presion arterial.

Recomendaciones para la medicion correcta de la presion arterial

 Habitacion tranquila con temperatura confortable.

* Antes de las mediciones: evite fumar, cafeina y ejercicio durante 30 minutos; vejiga
vacia permanezca sentado y relajado durante 3 a 5 min.

* Ni el paciente ni el personal deben hablar antes, ni durante las mediciones.

 El paciente debe estar sentado: el brazo descansa sobre la mesa con la mitad del
brazo al nivel del corazon; respaldo apoyado en la silla; piernas sin cruzar y pies
planos en el piso.

* Se debe realizar con Dispositivo de brazalete electronico validado (oscilométrico).

* Alternativamente, se puede usar un dispositivo con el método auscultatorio clasico
adecuadamente calibrado (aneroide o hibrido, ya que los esfigmomandmetros de
mercurio estan prohibidos en la mayoria de los paises), identificando el primer sonido
de Korotkoff para la presién arterial sistélica y el quinto para la diastélica.

* El Tamafo del Brazalete debe seleccionarse segun la circunferencia del brazo del
individuo.

* El brazalete debe cubrir del 75% al 100% de la circunferencia del brazo del individuo.
* En cada visita, se deben tomar 3 medidas con 1 minuto entre ellas. Deseche la
primera y Calcule el promedio de las ultimas 2 mediciones. Si la PA de la primera

lectura es <130/85 mm Hg, no se requiere ninguna otra medicion.

* La presion arterial en 2 a 3 visitas al consultorio 2140 / 90 mm Hg indica hipertension,
o si es 2180 / 110 mm Hg con evidencia de enfermedad cardiovascular se podria

diagnosticar desde la primera visita.

Fuente: Recomendaciones para toma de presion arterial. Adaptado y traducido de: AHA
American Heart Association 2020
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Anexo 2: Clasificacion de hipertension arterial segun la Sociedad Internacional
de Hipertension 2020.

Clasificacion de la hipertension arterial (HTA) segun medicion
de presion arterial en el consultorio.

categoria Valor sistélico (mmHg) | Valor diastolico
(mmHg)

PA normal <130 <85

PA normal- alta 130-139 85-89

HTA grado 1 140-159 90-99

HTA grado 2 =160 =100

Fuente: American Heart Association (AHA) del 2020. Abreviaturas: PA, presion arterial.
HTA, hipertension arterial
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Anexo 3: Sensibilidad y especificidad de los criterios electrocardiograficos de

hipertrofia ventricular izquierda

Sensibilidad y especificidad de criterios electrocardiogréficos de

hipertrofia ventricular izquierda

criterio sensibilidad especificidad
Peguero- Lopresti 62% 90%
Sokolow-Lyon 17% 98%
Cornell 35% 92%

Fuente: journal of the American college of cardiology: electrocardiographic criteria for the
diagnostic of left ventricular hypertrophy, 2017.
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Anexo 4: Categoria de acuerdo con tasa de filtrado glomerular.

Filtrado
Categoria glomerular Descripcion
ml/min/mt2

Gl >90 normal

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 ngeramentg a moderadamente
disminuido

G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido

G4 15-29 Gravemente disminuido

G5 <15 Falla renal

Fuente: revista de nefrologia: enfermedad renal crénica, evaluacion de guias KDIGO

2017
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Anexo 5: Instrumento de investigacion

Universidad de El salvador
Facultad de medicina
Doctorado en medicina

Tema: Cambios electrocardiograficos, funcién renal y riesgo cardiovascular en
pacientes hipertensos entre 40 - 79 afios, US Usulutan, junio-agosto 2022.

Atencidn: el presente instrumento es de uso exclusivo del entrevistador.
Marcar con una X o completar el resultado segun corresponda.

40-49
1. Edad 50-59
60-69
70-79

Femenino
Masculino

2. Sexo Indeterminado

Oficios domésticos
Desempleado
Empleo formal
Empleo informal
Agricultor

Jubilado

3. ocupacién

Basica
Media
13.escolaridad Superior
Universitaria
No estudio

14.Procedencia Rural
Urbana

Diabetes
15.Comorbilidades Dislipidemias
Nefropatia crénica
Otros

Tabaquismo

16.Factores de riesgo Etilismo

Sedentarismo

Més de un factor de riesgo
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17.Tiempo de evolucion de HTA
desde el Diagndstico

18.Medicamento antihipertensivo
Utilizado

IECA

ARA

B antagonistas
Calcios antagonistas
Diuréticos

Otros:
Combinaciones:

19.Valor de presion arterial

Valor 1° consulta:
Valor 2° consulta:

20.Clasificacion de presion arterial

Normal

Normal alta
Hipertension grado |
Hipertension grado |l

21.Peso Valor en kg:

22 Talla Valor en metros:
Normal 18.5 -24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad GI30-34.9

23.IMC Obesidad GIl 35-39.9

Obesidad GlIl > 40

24.Perimetro abdominal

Muijer:
normal <82
alto 82-87
muy alto >87
Hombre:
normal<95
alto 96-101
Muy alto>102

Sin alteraciones
Cardiopatia isquémica

Cantidad en afios/meses:

25.Hallazgos electrocardiograficos  rastornos de la repolarizacion

Trastornos de la conduccion
Agrandamiento de las cavidades
Méas de un hallazgo
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26. Resultados de laboratorio:

Glucosa:
Creatinina:
Nitrégeno ureico:
Colesterol:
Triglicéridos:

Tasa de filtrado glomerular:
Clasificacion KDIGO:
G1>90

G2 60-89

G3a 45-59

G3b 30-44

G4 15-29

G5 <15

27.Riesgo cardiovascular segun
estudio Framingham

Riesgo cardiovascular:
Bajo <5%

Ligero 5-9%
Moderado 10-19%
Alto 20-39%

Muy alto >39%
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Anexo 6: Informativo y consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

CARRERA DE DOCTORADO EN MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TEMA:

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS, FUNCION RENAL Y RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS ENTRE 40 - 79 ANOS,
UNIDAD DE SALUD USULUTAN, JUNIO-AGOSTO 2022.

INVESTIGADORES:

Bryan Enrique Martinez Mena
Andrea Michelle Melara Tejada

Gustavo Enrigue Navarrete

DOCENTE ASESOR:

Dr. Gustavo Adolfo Cabrera Aguilar
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION.

Dirigido a pacientes que consultan US Usulutan con diagnéstico de hipertension
arterial crénica entre las edades 40-79 afios.

Institucion: Universidad de El Salvador, Facultad de Medicina
Investigadores: Bryan Enrique Martinez Mena

Andrea Michelle Melara Tejada

Gustavo Enrique Navarrete Arévalo
Asesor: Dr. Gustavo Adolfo Cabrera Aguilar

Tema de investigacion: Cambios electrocardiograficos, funcion renal y riesgo
cardiovascular en pacientes hipertensos entre 40 - 79 afios, Unidad de Salud
Usulutan, junio-agosto 2022.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: Informacion
(proporciona informacion sobre el estudio) y < Formulario de Consentimiento
(para firmar si esta de acuerdo en participar). Se le dard una copia del Documento

completo de Consentimiento Informado
PARTE I: Informacién del estudio

Introduccion: como estudiantes de Doctorado en Medicina de la Universidad de
El Salvado se esta investigando la prevalencia de complicaciones de hipertension
arterial cronica ya que esta es una condicion meédica que aumenta el riesgo de
enfermedades cardiovasculares; lea con calma la informacion que a continuacion
le proporcionamos, debe saber que su participacibn es completamente
voluntaria. Cualquier miembro del equipo le contestara y resolvera todas las

dudas que respecto al estudio puedan surgirle.
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Propoésito: con este estudio se pretende identificar complicaciones de la
hipertension arterial y contribuir de manera positiva a los esfuerzos por mejorar
la atencion y seguimiento y realizar, segun sea el caso una referencia oportuna

de estos pacientes.
Duracién del estudio: junio- agosto 2022

Procedimiento: Esta investigacion incluird 2 vistas de seguimiento en US
Usulutan, en la primera de ellas el paciente asiste a su control por enfermedad
cronica HTA-C. Previa explicacion de investigacion y consentimiento informado,
se revisara anamnesis y examen fisico clinico basico para identificar factores de
riesgo y hallazgos clinicos asociados a HTA. Se indicaran examenes de
laboratorio de rutina correspondiente a control por enfermedad cronica,
hemograma y quimica con el objetivo de identificar alteracion metabdlica y
evaluar funcién renal; ademas examenes de gabinete, electrocardiograma el cual
sera tomado por integrante del grupo (equipo de EKG fue comprado por equipo
investigador), en la siguiente cita se evaluara resultados de los estudios
realizados y célculo de riesgo cardiovascular, posteriormente se compatrtiran los

resultados obtenidos.
Riesgo: No existe riesgo al participar en este trabajo de investigacion.

Beneficios: Se le informara de manera personal y confidencial de los resultados
obtenidos. Los resultados también seran archivados en las historias clinicas de
cada paciente y segun sea el caso, se referira oportunamente a su respectivo
nivel de atencién para un manejo integral, y multidisciplinario de la enfermedad

con el objetivo de prevenir progreso de complicaciones por HTA- C.
l. Derechos de las personas

Notificacion: Al terminar estudio se informara personalmente los resultados

obtenidos.
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Confidencialidad: La informacion es personal y confidencial los resultados
obtenidos seran archivados en las historias clinicas de cada paciente. Si los
resultados de este seguimiento son publicados en una revista cientifica, no se
mostrara ningun dato que permita la identificacion de las personas que participan
en este estudio. Sus archivos no serdn mostrados a ninguna persona ajena al

estudio sin su consentimiento.

Costos e incentivos: Usted no debera pagar nada por participar en el estudio,
su participacion no le generara ningun costo. Los exdmenes por realizar son de
rutina correspondientes a control por enfermedad cronica anual para evaluar
funcién renal o alteracion metabdlica. Equipo de electrocardiograma fue

comprado por equipo investigador.

Participacion voluntaria/retiro: La participacion en el estudio es totalmente
voluntaria. Usted podra retirarse en cualquier momento si lo desea. En caso de
duda podra solicitar informacion mas detallada sobre la investigacion o algun
tema relacionado con el estudio, en el momento que desee, debe comunicarse

con cualquier integrante del grupo investigador.

Bryan Enrique Martinez Mena. Contacto: 73056043
Andrea Michelle Melara Tejada. Contacto: 78655892
Gustavo Enrigue Navarrete Arévalo. Contacto: 73100736

IV-Consentimiento informado

He leido el documento, he sido informado de los objetivos de la investigacion y
comprendo la informacion que se me ha brindado sobre los procedimientos
relativos al propadsito del estudio, mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. Mi participacion en este estudio es voluntaria, podré renunciar a
participar en cualquier momento, sin causa y sin responsabilidad alguna. He sido

informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
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o difundidos con fines cientificos y/o educativos y acepto voluntariamente
participar en este estudio.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
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Anexo 7: Autorizacion del centro de salud donde se realizara el estudio
Ciudad Universitaria, 11 de mayo de 2022

Dr. Ramael Cérdova
Director UCSF-l Usulutan

Respetable Dr. Ramael Cérdova, Nosotros, Br._ Andrea Michelle Melara Tejada,
Br. Bryan Enrique Martinez Mena, Br. Gustavo Enrique Navarrete Arévalo de la
Carrera de Doctorado en Medicina solicitamos se nos permita desarrollar en
esta institucidn el proyecto de investigacién titulado: Cambios
electrocardiogréaficos, funcién renal y riesgo cardiovascular en los pacientes
hipertensos, entre 40 y 79 afios, que consultan en la US Usulutan, junio-agosto
2022, ya que estara involucrando seres humanos, muestras provenientes de

sujetos humanos, y documentos o expedientes con informacion de los mismos

para su realizacion. .
Posteriormente se presentara el protocolo completo para que sea evaluado por
las instancias correspondientes y sea aprobado ya definitivamente por su
institucién.

Atte.

Aalg”

Bryan Martinez Andrea Melara

X8, gt
W, 80
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Anexo 8: Matriz de resultados de parametros electrocardiograficos de pacientes hipertensos

N FC RITMO P PR | QRS D.T V.T  QT/QTC RIV5S)/S(v1)SCKOLOWCORMELL LOPRESTI MACRUZ EIE OBSERVACIONES
1 67 SINUSALREGULAR ©.1 0.1 0.08 0©.1% 0.8 0.35/0.3/1.28/1.40 2,68 1 17 0.5 o° QS EM DI, REPOLARIZACION PRECOZ
2 76 SINUSALREGULAR 0.1 ©.16 0.09 013 0.4 0.38/0.41.24/114 238 15 1g 0.5 30° EXTRASITOLES VENTRICULARES, 4 EN 20 SEGUNDCS; ONDAQ DED.4 MVEN DI
3 74 SINUSALREGULAR 0.1 ©.15 0.08 0128 0.3 0.39/0.4 1.33/0.89 272 11 1 0.25 &0
4 23 SINUSALREGULAR ©.1 ©.17 0.08 0.2 0.5 035/04 1100072 1.82 11 13 0.5 60"
5 81 SINUSALREGULAR 0.1 0.17 0.07 016 0.4 0.34/0.41.01/07 166 0.8 09 0.7 60"
& 79 SINUSALREGULAR 0.1 0.16 0.07 025 0.3 036/0404/06 1 11 11 0.5 30°
7 93 SINUSAL REGULAR 0.1 0.14 008 0.2 0.4 0.34/04054/05 13 0.8 1 0.6 0° QS EN DI
8 B1 SINUSAL REGULAR 0.1 0.14 0.07 012 0.3 0.35/0.4 1.05/0.61 11 1 0.3 0.5 30°
9 57 SINUSAL REGULAR 0.1 ©.17 0.07 017 0.7 0.38/0.3 1.32/0.85 217 11 1 0.5 30°
10 95 SINUSAL REGULAR 0.1 €15 0.08 0.2 0.3/0.34/0.4 0.65/1.03 173 16 212 05|0* 05 EN DI, ONDAG PATOLOGIA DI, AVF, POSIBLE INFARTO ANTIGUC CARA INFERICR DE MICCARDIO [CARDIOPATIA ISQUEMICA)
11 81 SINUSALREGULAR 0.1 .17 0.07 017 0.3 0.37/0.4 1.51/05 2 2.7 2.5 0.5 menos 50 ONDAST INVERTIDAS EN DILAVL,V1,W2,V3, VS PLANA EN V4,VE (CARDICPATIA ISQUEMICA) MAS HIPERTROFIA VENTRICULAR
12| 80 SINUSALREGULAR 0.1 ©.1% 0.08 0.2 0.2 0.36/0.4072/046 118 11 18 0.6 30° 05 EM AVL MAS T PLANAS [CARDIOPATIA ISQUEMICA)
13| 88 SINUSALREGULAR 0.1 ©.16 0.08 012 0.5 0.35/0.410/10 2 0.8 14 0.5 &0° 05 EM AVL, ONDA T NEGATIVA EN AVL, VI, VI [CARDICPATIA ISQUEMICA )
14| 72 SINUSALREGULAR 0.1 ©.21 0.08 018 0.6 0.35/0.30.60/01 0.7 0.6 12 0.4 MENOS 50 BLOQUED AV DE 1°GRADD
15 75 SINUSAL REGULAR 0.1 ©.16 0.08 0.1% 0.1% 0.33/0.4 1.53/0.97 2.5 11 1 0.5 30° TRASTORNO DE REPOLARIZACION PRECOZ
16| 75 SINUSAL REGULAR 0.3 ©.12 0.07 012 0.3 0.36/0.41.3/05 12 0.9 12 0.5 60"
17| 75 SINUSALREGULAR 0.1 ©.16 0.08 018 0.7 0.37/0.4 1.05/0.6 17 12 17 0.5 o° QS EM DYV, TPLANAEN V1, AVL [CARDICPATIA ISQUEMICA )
12| 96 SINUSAL REGULAR 0.3 ©.11 007 015 0.5 0.32/0.409/05 14 0.8 0.5 0.7 60" COMPLEIOS VENTRICULAR PREMATUROS
19| 77 SINUSALREGULAR 0.1 ©.2 008 016 0.4 0.33/0.3.0.5/0.2 0.7 0.3 07 0.4 MENOS 15/ 05 EN DI,DI|LAVF AVLY, ONDAT INVERTIDA DI, DILAVL, ISQUEMIAY MICROVOLTAIE SOSPECHA DE MIOCARDIOPATIA DILATADA.
20| 26 SINUSALREGULAR 0.1 ©.16 007 0128 03 033/0407/13 2 0.9 12 0.5 60" QS ENVIY W2 CARDIOPATIA ISQUEMICA
21 &7 SINUSALREGULAR 0.1 ©0.13 008 025 0.3 0.44/0.40.5/05 1 19 18 0.5 MENOS 301 RS EN AVF,DIII, HEMIBLOQUED DE FASCICULOD ANTERIOR IZQUIERDO MAS ISQUEMIA SUBENDOCARDICA
2 50 SINUSAL REGULAR 0.1 0.18 0.08 018 0.6 033/041/14 2.4 15 14 05 0% Q5 EN DI, MICROCOMPLEID EM AVF.
23| 22 SINUSALREGULAR ©.1 ©.12 008 017 0.3 0.34/0.41.1/0590 2 12 1g 0.5 60"
24| B2 SINUSALREGULAR 0.1 ©.13 0.12 025 0.7 0.45/0.4 0.5/0.2 0.7 12 11 0.4 MEMNOS 30 COMPLEIC REr EN V1, OMDAT NEGATIVAEN D, DI, ONDA S EMPASTADA EN V2, QUE SUGIERE BLOOQUED INCOMPLETO DE RAMA DERECHA.
25| B3 SINUSALREGULAR 0.1 ©.14 007 016 0.3 0.3%9/0.41.4/09 23 0.6 1 0.50°
26 56 SINUSAL BRADICAF 0.1 ©.13 0.09 0.2 03|0.43/0.405/07 15 19 14 0.6/ 30°
27 70 SINUSALMORMAL| 0.1 016 007 016 05 0.36/0.31/04 14 09 0.6 0.5(30°
28 95 SINUSALNORMAL| €1 013 008 018 0.2 0.34/041.0/5 15 0.5 a7 0.6/0° QSENDII
29 67 SINUSALNORMAL| ©.1 0.5 006 017 0.4 0.3770.31.2/05 17 0.3 a7 0.5/30°
30 72 SINUSALREGULAR ©.1 013 002 018 0.7 0.35/04038/07 14 15 22 1 60° SINDROME DE PREEXITACION DEWPW, 05 EN V1 AV3 CARDIOPATIA ISQUEMICA
31 B2 SINUSALREGULAR ©.1 0.5 008 021 06 0.38/041.8/06 24 09 0.3 0.8 0"
32 91 SINUSALREGULAR| ©.1 0.5 00% 017 0.1 0.34/041.0/0.4 14 11 09 0.8 0" OMDAT PLANAEN DI, DI, DI AVF,AVL VL [CARDIOPATIA ISQUEMICA)
33 23 SINUSALREGULAR ©.1 0.1% 0.07 021 0.2 0.37/0.4/0.74/0.84 17 17 19 040" OMNDAT PLANAEN DIIIV1,AVF [CARDIOPATIA ISQUEMICA)
34 75 SINUSALREGULAR ©.1 0.16 0.07 023 0.3 0.40/0.40.74/0.83 16 14 12 0.5/30° ONDAT INVERTIDA EN V1,V2,¥3,V4 [CARDIOPATIA ISQUEMICA)
35 71 SINUSALREGULAR ©.1 016 008 028 0.9 042/0417/0.8 2.5 1.2 0.7 0.50°
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N  FC RITMO P PR QRS D.T | VT  QT/QTC R{VS)/S[V1)SOKOLOVCORNELL LOPRESTI MACRUZ EIE ‘OBSERVACIONES

35 71 SINUSALREGULAR 0.1 0.16 0.08 0.28 0.5 0.42/0.4 1.7/0.8 25 12 0.7 0.5 0°

36 78 SINUSALREGULAR 0.1 0.17 0.08 ©.22) 03 0.38/0413/08 21 17 135 0.6 60 ONDAQ PATOLOGICA EN DERIVACIONES DE CARA INFERIOR [CARDIOPATIA ISQUEMICA)

37 99 SINUSALREGULAR 0.1 012 0.11 018 0.2 0.35/0.4 0.48/0 0.5 0.5 12 0.6 MENGS 15 RSREN V1Y 2, ST DEFRIMICO EN DI, II. ONDAT NEGATIVA EN V1-V4. S EMPASTADA EN V5-6. BLOQUEQ COMPLETO DE RAMA DERECHA [CARDIOPATIA ISQUEMICA
38 71 SINUSALREGULAR 0.1 0.17 0.08 018 0.3 0.3770.41.74/0.75 25 0.9 12 0.5 80® 05 EN AVL MAS T FLAMASDI Y AVL [CARDIOPATIA ISQUEMICA)

39 ### SINUSALREGULAR 0.1 0.16 0.08 016 0.204/M 03/03 0.6 1 12 0.530° MICROVOLTAIES DI, DI, DI, AVL, AVR, AVF, W1

40 ### SINUSALREGULAR 0.1 016 0.06 0.18 0.2/0.30/0.308/06 14 13 14 0.5 30°

41 73 SINUSALREGULAR 0.1 0.18 0.08 02 0.1 0.41/0.4 1.34/048 12 1 0.9 0.45 30°

42 95 IRREGULAR 4] 0 006 018 03|0.34/0.41.11/053 164 11 15 NA 30° RITMO IRREGULAR, FIBRILACION AURICULAR, RESPUESTAWENTRICULAR INTERMEDIA (CARDICPATIAISQUEMICA)
43 60 SINUSALREGULAR €1 016 0.08 0.2 0.1 037/0.3175/1.08 2.83 14 16 0.5 60 ONDAT NEGATIVO DI, PLANAEN DIL DI, [CARDIOPATIA ISQUEMICA)

44 ### TAQUICARDIASINLG 0.1 0.1% 0.08 017 0.3 0.28/0.4 1.21/0.3% 1& 0.6 0.6 0.4 80°

45 63 SINUSALREGULAR 0.1 ©0.18 ©0.06 0.1% 0.2 0.37/0.3 1.60/0.76 23 05 [ 0.4 60

46 ## TAQUICARDIASINLG 0.1 ©0.16 ©.08 02 0.2 0.33/0.415/048 151 1 13 0.5 60 ONDAS P NEGATIVAS DI, DI, AVF, Q5 EN AVL,ONDAS T NEGATIVAS DI.DII,AVF ([CARDICPATIA ISQUEMICA)
47 6B SINUSALREGULAR 0.1 019 0.08 0.22 0.3 0.39/04 1.22/067 185 138 138 0.4 MENOS 307

43 57 BRADICARDIASINL 0.1 0.18 0.06 ©0.21 0.4 0.38/0.3 1.07/0.52 199 12 1&  0.45 30° TRASTORNO DE REPOLARIZACION PRECOZ

43 64 SINUSALREGULAR 0.1 ©0.16 ©.08 019 06 0.35/0.3 0.72/0.47 1.15 11 21 0.5 MENOS 30°

50 69 SINUSALREGULAR 0.1 0.14 0.08 016 0.2 0.34/0.31.21/0.33 155 11 11 0.5 60

51 77 SINUSALREGULAR 0.1 0.15 0.07 0.2 0.2 0.36/0.4 1.10/1.15 225 14 14 0.5 0°

52 69 SINUSALREGULAR 0.1 0.18 0.07 0©.1% 0.1 0.42/0.4 0.85/0.17 1.06 17 135 0.45 MENGS 60 ONDAS T INVERTIDA EN DI, DI, AVF,W2,V3,V4, V5.V6 [CARDIOPATIA ISQUEMICA) HEMIBLOQUED ANTERIOR IZQUIERDO
53 79 SINUSALREGULAR 0.1 0.18 006 016 0.2 0.31/0.3 1.01/0.60 162 12 13 0.45 0%

54 83 SINUSALREGULAR 0.1 0.15 0.06 015 0.2 0.30/0.3 0.95/0.38 134 0.6 0.7 0.5 &0°

55 8% IRREGULARSINUS} 0.1 016 ©.1 017 03 0.35/0.41.17/0 117 14 09 0.5 0° COMPLEIO VENTRICULAR PREMATURO, BLOQUEQ COMPLETO DE RAMA DERECHA

56 70 SINUSALREGULAR 0.1 0.14 0.1 0.2| 0.3 0.40/04 1130 113 11 1 0.5 MENOS 30 BLOOQUED COMPLETO DE RAMA DERECHA

57 62 SINUSALREGULAR 0.1 0.16 0.07 0.24 0.3 044/0.451.15/0.45 164 14 15 0.5 0°

58 57 BRADICARDIASINL 0.1 0.16 0.06 ©.16 07 0.35/0.3 1.24/0.52 216 11 13 0.5 0° TRASTORNO DE REPOLARIZACION PRECOZ

53 76 SINUSALREGULAR 0.1 0.18 006 021 0.3 0.35/041.23/0.84 2.07 14 17 0.4 50° ONDATPLANAEN DI, DL DHILAVF, AVL [CARDIOPATIA ISQUEMICA)

60 71 SINUSALREGULAR 0.1 0.14 0.08 0.2 0.1 0.41/0.41.27/131 2.6 132 18 0.4 90° ONDATPLANADI,DIILAVF, AVL VS, VE [CARDIOPATIA ISQUEMICA)

61 74 SINUSALREGULAR 0.1 011 016 0.2 0.3 0.41/0.4 0.16/0.0 0.16 o9 1 0.7 MENOS 50 BLOQUEC COMPLETO DE RAMA DERECHA

62 93 SINUSALREGULAR 0.1 0.16 0.05 0.18 0.2 0.32/0.4 0.79/0.55 134 0.5 12 0.5 30%

63 74 SINUSALREGULAR 0.1 015 008 0.22 0.2 0.47/0.4 1.35/0.60 1585 17 15 0.5 MENCS 30 ONDA O PATOLOGICAEN DIY AVL NECROSIS , |AM ANTIGUC CARA LATERAL ALTA

64 75 SINUSALREGULAR 0.1 0.16 0.03 0.22 0.1 0.36/0.4 1.46/0.92 2.33 1 17 0.5 30¢ FATRON DE REPOLARIZACION PRECOZ

65 55 SINUSALREGULAR 0.1 0.16 008 025 0.3 044/0407/0.38 15 11 1 0.5 0° r5 EN AVF,DIII, HEMIBLOOQUEQ DE FASCICULO ANTERIOR IZQUIERDOD

66 64 SINUSALREGULAR 0.1 016 006 025 0.2 0.41/0.40.92/0.0 0.92 [R: (R 0.5 30%

67 83 SINUSALREGULAR 0.1 0.17 0.07 016 0.4 0.33/0.42.05/0.43 243 1& 21 0.45 &0 ONDAST INVERTIDAEN AVL, FLANAEN D1, V1Y V2 [CARDICPATIA ISQUEMICA)

68 70 SINUSALREGULAR 0.1 0.1& 007 018 0.3 0.33/0.4 1.30/0.76 207 07 1 0.5 60%

E9 74 SINUSALREGULAR 0.1 016 007 017 0.1 0.35/0.30.92/0.35 126 1 12 0.5 30% ONDAS T INVERTIDAS EN W1, V2, W3, PLANAEN V&{CARDIOPATIA ISQUEMICA)

70 74 SINUSALREGULAR 0.1 ©0.13 ©0.07 0.2 0.1 0.37/0.4 0.75/0.50 1.25 132 2 0.6 60% ONDAT INVERTIDA EN V2,3, V4(CARDIOPATIA ISQUEMICA)

70



7

[y

7

]

7

w

74
7

n

76
77
78
79
80
k)

=

2

Fa

&

W

24
&

on

26
a7
28
29
80
9

=

9

=]

b

w

94
3

n

86
97
93
99
100
101
102
103
104
105

53 BRADICARDIAIRRE
### SINUSAL REGULAR
76 SINUSAL REGULAR
70 SINUSAL REGULAR
81 SINUSAL REGULAR
73 SINUSAL REGULAR
€5 SINUSAL REGULAR
63 SINUSAL IRREGUL®
68 SINUSAL REGULAR
73 SINUSAL IRREGUL#
68 SINUUSAL REGULA
€1 SINUSAL REGULAR
87 SINUSAL REGULAR
67 SINUSAL REGULAR
B& SINUSAL REGULAR
B5 SINUSAL REGULAR
75 SINUSAL REGULAR
66 SINUSAL REGULAR
86 SINUSAL REGULAR
73 SINUSAL REGULAR
77 SINUSAL REGULAR
24 SINUSAL REGULAR
60 SINUSAL REGULAR
87 SINUSAL REGULAR
62 SINUSAL REGULAR
&7 SINUSAL REGULAR
50 SINUSAL REGULAR
&7 SINUSAL REGULAR
81 SINUSAL REGULAR
54 BRADICARDIASINL
72 SINUSAL REGULAR
&5 SINUSAL REGULAR
86 SINUSAL REGULAR
73 SINUSAL REGULAR
22 SINUSAL REGULAR

0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.8
0.1
01
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
0.1
01
0.1
0.1
01
0.1
01
0.1
01
0.1
0.1

0.16
0.15
0.14
0.17
0.13
0.17
0.16

0.3
0.17
0.21
0.18
0.16
0.18
0.18
0.18
0.12
0.12
0.21
0.17
0.17

2.2
0.17
0.17
0.13
0.14
0.17
0.19
0.16
0.16
0.15
0.15
0.12
0.16
0.18
0.12

0.08
0.07
0.07
0.07
0.07
0.08
0.06
0.14
0.06
0.07
0.09
0.09
0.07
0.07
0.11
0.07
0.13
0.08
0.07
0.08
0.07
0.08
0.08
0.08
0.12
0.06
0.07
0.09
0.07
0.07
0.08
0.08
0.06
0.06
0.08

0.3 MENC 0.42/0.4 1.83/0.34

0.18
0.21

0.2

0.2
0.17
0.16
0.22
0.24

0.2
0.21
0.16

0.22
0.18
0.21
0.19
0.21
0.18
0.22
0.17
0.23
0.22
0.19

0.2
0.18
0.18
0.17
0.17
0.21
0.19
0.12
0.18
0.12
0.17

0.2 0.33/0.4 1.29/0.7%
0.2 0.36/0.4 1.35/0.26
0.1 0.36/0.40.76/0.48
0.1 0.40/0.4 0.60/0.58
0.3 0.35/0.4 1.60/0.38
0.3 0.44/0.4 1.3/15
0.5 0.42/0.4 0.84/2
0.3/0.40/0.4 2.15/0.49
0.2 0.41/0.4 0.58/0.25
0.30.40/0.4 0.94/0.69
1.1 0.34/0.3 1.35/0.76
0.3 0.37/0.4 1.11/0.62
0.3 0.38/0.4 1.25/0.57
0.3 0.36/0.4 1.84/0.77
0.1 0.41/0.4 0.85/0.42
0.4/0.42/0.40.73/2.28
0.2/0.40/0.4 0.87/0.46
0.8 0.32/0.3 1.34/1.04
0.2 0.41/0.4 1.13/0.38
0.3 0.35/0.4 0.63/0.37
0.3 0.36/0.4 0.74/0.50
0.2/0.44/0.4 0.57/0.74
0.2 0.35/0.4 1.45/1.11
0.3 0.38/0.40.85/0.13
0.1/ 0.36/0.3:0.49/0.70
0.3 0.35/0.4 0.65/0.28
0.9 0.34/0.3 1.32/0.10
0.4 0.36/0.4/1.03/0.65
0.5 0.43/0.4 0.87/0.26
0.3 0.38/0.4 1.14/1.08
0.4 0.39/0.4/0.20/0.6
0.5 0.33/0.4/0.81/0.22
0.4 0.35/0.4/0.84/0.50
0.3 0.34/0.4/1.1/0.80

216
208
161
1.24
118

R
282
164
0.82
162

2l

13
182

26
1.27
301
133
239
201

124
131

26
0.97
119

231
168
113
222
14
103
134
2

0.6

18
11
15

0.4
23
11
11
14
0.7
12
0.9
0.9
11
07

13
12
13
12
13
0.9
07

0.8
0.5
12

12

0.7

132
11

12
11
12

19
13
15
3.2
07
12
11

14

14
13
13
12
18

23
13

NA

N&

NA

NA

0.5
0.5
0.5
0.45
0.5
0.5
0.35

0.4

0.5
0.5
0.5
0.5
0.45
0.4
0.4

0.5
0.44

0.5
0.45
0.5
0.5
0.5
0.44
0.5
0.5
0.5
0.5
0.45
0.5

e

30 BLOQUED INCOMPLETO DE RAMA DERECHA, DEPRESION DE SEGMENTO STY1,V2,V3,v4,V5,VE (ISQUEMIA CARA ANTERICR), ONDAT INVERTIDA DI
30°

30°

30

MENGS 30 ONDAT PLANAEN D, D11, D111, AVF [CARDIOPATIA ISQUEMICA)

30°

g0°

o BLOQUED COMPLETO DE RAMA IZQUIERDA , BLOGUED AV DE PRIMER GRADO

BLOQUED AV DE PRIMER GRADO

20"

MENOS 18 BLOQUED INCOMPLETO DE RAMA [ZOUIERDA 05 DI ¥ AVL NECROSGIS |AM CARA LATERAL ALTA
o BELCQUED AV DE PRIMER GRADO

Elvg
Elvg ONDAT PLANA DI, AVL VS, VE ([CARDIOPATIAISQUEMICA)

MENQS 30 BLOQUED AV DE PRIMER GRADO , ONDA Q PATOLOGICA DIl AVF, SUGESTIVO A IAM CARA INFERIOR ANTIGUO
o°

[ QS5 EN DI AVF, ONDA T INVERTIDAS EN V2,3 (CARDIOPATIA ISQUEMICA)

BLOQUEQ COMPLETO DE RAMA DERECHA, ONDAT IVERTIDAEN V1,v2, DIII[CARDIOPATIA ISQUEMICA)

BAIGVOLTAIE DI, DII, DI AVR, AVL, AVE, AVR
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N FC RITMO P PR QRS D.T W.T | QT/aTC R(WS)/5(V1) SOKOLOWCORMELL LOPRESTI MACRUZ EIE OBSERVACIONES

106 &2 SINUSALREGULAR ©0.1 0.18 012 025 0.7 0.45/0.4/0.5/0.2 0.7 0.9 1.1 1 MENOS 30°

107 &3 SINUSALREGULAR 0.1 0.14 0.07 016 0.3 0.39/0.4 1.4/0.9 2.3 14 1 10"

108 S5& SINUSALBRADICAF 0.1 0.13 Q.09 0.2 0.3 0.43/0.4 0.8/0.7 1.5 1.2 14 1.2 307

10% 70 SINUSALNORMAL 0.1 016 007 016 05 0.36/0.31/04 1.4 15 0.6 1.4 30°

110 95 SINUSALNORMAL ©O.1 013 008 018 0.2 0.34/0.4 1.0/5 15 1.2 0.7 1.5 0"

111 &7 SINUSALMNORMAL ©O.1 015 008 0.17 0.4/ 0.3770.31.2/0.5 1.7 1.2 0.7 0.4 307

112 78 SINUSALREGULAR 0©.1 0.13 Q.08 0.18 0.7 0.35/0.4 0.8/0.7 1.4 1 2.2 0.5 80~ OMDA Q EM DERIVACIONES INFERIORES, FENOMEND D'E REPOLARIZACION TEMPRANA EN PRECORDIALES V3-VE
113 #B# SINUSALREGULAR ©.1 0.5 007 018 0.2 0.33/0.4 1.25/0.7% 208 1.3 1.1 0.5 30°

114 B0 SINUSALREGULAR 0.1 0.14 007 021 0.2 0.36/0.4/1.35/0.26 161 1.1 1.2 2 307

115 87 SINUSALREGULAR O.1 0.17 Q.07 022 0.1 0.36/0.4 0.76/0.48 1.24 1.2 1 3 30" ONDAT INVERTIDA EN DI, PLANA EN AVF

118 &9 SINUSALREGULAR ©.1 Q.13 Q.04 0.2 0.1/0.40/0.4 0.60/0.58 1.18 1.5 1.9 3 MEMOE 307

117 &9 SINUSALREGULAR 0.1 0.17 0.08 017 0.2 0.35/0.4 1.60/0.38 2 1 132 1 30%

118 &6 SINUSALREGULAR ©O.1 0.16 0.06 016 0.3 0.44/0.4 1.3/1.5 238 1 15 1 MENOS 40

119 74 SINUSALIRREGULS 0.1 0.14  ©0.22 0.5 0.42/0.4|0.84,2 2.82 a7 3.2 0.5 O

120 78 SINUSALREGULAR 0.1 0.17 0.06 0.24 0.3 0.40/0.4 2.15/0.43 2.64 1.3 Q.7 0.8 0"

121 S50 SINUSALIRREGULS 0.1 0.21 0.07 0.2 0.2 0.41/0.4 0.58/0.25 0.82 14 12 0.9 30

122 98 SINUUSALREGULA 0.1 016 0.09 021 0.3 0.40/0.4) 0.94/0.69 1.62 1.7 1.1 140"

123 74 SINUSALREGULAR O.1 016 0.0% 016 1.1 0.34/0.3 1.35/0.76 2.1 1.1 1 1.6 MENOS &0

124 B& SIMUSALREGULAR 0.1 Q.18 Q.07 0.19 0.3/0.37/0.4 1.11/0.69 1.8 1.1 14 1.1 07

125 B0 SINUSALREGULAR 0.1 0.15 0.08 0.2 0.2/ 0.26/0.4/1.1/0.2 1.4 1.2 1.1 11 0°

126 72 SINUSALREGULAR 0©0.1 0.16 0.08 022 0.5 0.36/0.4/0.7/0.1 0.3 0.4 0.5 0.2 307

127 92 SINUSALREGULAR ©O.1 ©.18 012 021 0.7 0.36/0.4/1.0/0.8 13 0.4 0.5 1 Menos 16{ ONDAT INVERTIDA EN DERIVACIONES CARA LATERAL ALTA
128 81 SIMUSALREGULAR 0.2 0.2 Q.09 0.2 0.7/0.39/0.4 1.1/1 2.1 1.1 1.4 1.3 0% MICRCVOLTAJES EM DERIVACIONES INTERIORES
129 B7 SINUSALREGULAR 0.1 0.1% 0.08 0.29 0.5/0.41/0.5/1.1/0.9 2 1 132 1a® COMPLEIOS Q5 EN DI, VI, REPOLARIZACION TEMPRANAEN W3 ¥ VE
130 94 SINUSALREGULAR 0.1 0.13 0.09 019 0.70.37/0.4/1.5/0.7 2.3 1.7 2.3 3 30"

121 &4 SINUSALREGULAR 0.1 0.12 0.0% 0.22 0.5|0.44/0.4 0.5/0.7 1.2 0.8 1.2 0.5 0% MICRCVOLTAJES EM DERIVACIONES INFERIORES
132 74 SINUSAL REGULAR 0.1 0.14 008 0.25 0.8 0.40/0.4 0.9/1.2 21 0.8 1.1 3 e0"

133 &6 SINUSAL REGULAR 0.2 0.2 0.1 0.2 0.3|0.39/0.4 0.6/0.7 0.8 14 1.5 1 MEMOCS 30 BELOQUED AV DE FRIMER GRADD

134 59 SINUSALREGULAR 0.1 0.18 0.1 0.2 0.5 0.42/0.4 0.5/0.7 0.7 1.7 2.1 1 MENOS 30 ONDAT NEGATIVAEN CARA INFERIOR Y SEPTAL
135 73 SINUSALREGULAR 0.1 0.182 0.1 0.25 0.8 0.38/0.4/0.7/0.8 1.5 15 2.2 3 320" ONDACDIY AVF

136 22 SINUSALREGULAR 0.1 0.14 008 0.2 0.4 0.37/0.4|0.4/0.6 1 0.5 0.5 0.6 0%

137 ### SINUSAL REGULAR 0.1 0.12 008 0.23 0.4 0.32/0.4/1/0.8 1.8 0.6 1 2 eD"

138 72 SINUSALREGULAR 0.1 015 0.1 019 0.4 0.39/0.4 0.4/1.1 15 1.2 1 3 MENOS 30 HEMIBLOQUED FASCICULD ANTERICR IZQUIERDO
135 &3 SINUSALREGULAR) 0.1 0.17 0.0% 0.21 0.8 0.37/0.3 1.1/1 21 1 15 120

140 &5 SINUSALREGULAR 0.1 0.11 0.1 0.2 0.5 0.41/0.4 1.2/0.7 1.9 0.2 1.2 1 30"

141 77 SINUSAL REGULAR 0.2 0.2 0.1 0.19 0.4 0.39/0.4 0.8/0.7 15 16 145 0.5 30° ONDACQEN DI

142 71 SINUSALREGULAR 0.2 0.22 0.1 0.2 0.5 0.41/0.4 1.4/1 2.4 1.3 2 1 30" BLOQUED AV DE PRIMER GRADD

143 95 SINUSAL REGULAR 0.1 ©.14 008 0.16 0.5 0.28/0.3/1/1.2 22 11 16 10
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