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Resumen

La hipertensidn arterial es una de las causas mas prevalente de mortalidad mundial y enfermedad
cardiovascular. La misma presenta cuatro patrones de variabilidad en relacion al ritmo circadiano,
patron dipper, dipper extremo, raiser y non dipper. Este ultimo se asocia con un aumento del

angulo frontal QRS-t en el electrocardiograma* y con mayor riesgo de dafio de érgano blanco.®

Objetivo general: Demostrar la asociacion entre valores aumentados del angulo frontal QRS-ty

el patron de variabilidad non dipper en pacientes hipertensos.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio analitico, observacional de tipo transversal, que
incluye la poblacién de pacientes que asiste a la policlinica de hipertension arterial del Hospital

Maciel.

Resultados: Se estudiaron un total de 52 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién y
exclusion establecidos, existiendo una razon de mujeres: hombres de 2:1, con edad promedio de
62.9 +/- 1.6.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre patron non dipper y dngulo QRS-
t aumentado.

Se evidenci6é también una asociacion entre el patron non dipper y angulo grs-t aumentado con
enfermedad renal cronica y cardiopatia isquémica. No encontrando evidencia significativa para
confirmar una asociacion entre el patron non dipper con angulo aumentado y factores de riesgo

cardiovasculares.

Conclusiones: El angulo frontal QRS-t es un predictor independiente de patrén non dipper. La
enfermedad renal crénica y la cardiopatia isquémica son factores de riesgo para presentar dicho

patrén de variabilidad.

Palabras clave: hipertensién arterial, patrdn non dipper, angulo QRS-t, dafio de 6rgano blanco,

monitorizacion ambulatoria de presion arterial.



Introduccion

La hipertension arterial (HTA) se define como la presion arterial (PA) mayor a 130/80 mmHg
segun la American Heart Association (AHA).! En el afio 2010 la misma constituy6 la primera
causa de discapacidad y muerte a nivel mundial. En Uruguay aproximadamente 3 de cada 10
personas entre 15 a 64 afios son hipertensas.?

Si bien se ha desarrollado en las ultimas décadas el conocimiento sobre farmacos para el
tratamiento de la HTA, el mismo representa hoy un problema para el sistema de salud ya que no
todos los pacientes tienen un correcto control de su enfermedad.

En el afio 1983 se retoma el concepto de variabilidad en la HTA, describiéndose los siguientes
patrones: dipper, non dipper y riser. Se considera patron non-dipper ( PND) cuando-presenta una
reduccién nocturna menor de 10% del valor promedio de presion arterial sistdlica y/o diastélica
diurna.® Este patrén se asocia con mayor riesgo de eventos cardiovasculares e incremento del
dafio de 6rgano blanco (DOB), especialmente hipertrofia de ventriculo izquierdo (HV1).2
Actualmente se utilizan técnicas no invasivas que permiten la medicion periddica de la PA, como
el Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA).

Un estudio internacional muestra una asociacion significativa entre el angulo frontal del QRS-t
en el electrocardiograma (ECG) y el PND, pudiendo predecir asi la presencia de este patron.* Se
obtiene mediante dicho estudio una herramienta clinica de bajo costo y gran accesibilidad en la

valoracién del paciente hipertenso.

Marco Teobrico

Segun la AHA la HTA se define como la PA mayor a 130/80 mmHg. Esta se diagnostica con la
constatacion de cifras elevadas en dos 0 mas tomas en dos 0 mas ocasiones.* La HTA se clasifica
en dos grados seglin las cifras de PA:
- Grado I: Presién Arterial Sistélica (PAS) desde 130 a 139 mmHg o Presién Arterial Diast6lica
(PAD) entre 80 y 89 mmHg.

- Grado Il: PAS mayor o igual a 140 mmHg o PAD mayor o igual a 90 mmHg.!
Esta clasificacion fue realizada en base al riesgo cardiovascular que cada grupo presenta.
Asimismo es utilizada para establecer el tratamiento que les serd indicado a tales pacientes.

En el afio 2010 la misma constituy6 la primera causa de discapacidad y muerte a nivel mundial.!
En Uruguay aproximadamente 3 de cada 10 personas entre 15 a 64 afios es hipertensa. Casi 6 de
cada 10 personas hipertensas desconocen que padecen esta enfermedad, y por lo tanto no son
tratadas .2 Debido a su elevada prevalencia, su baja captacién e inadecuado control, la HTA

constituye un problema de salud pablica a nivel mundial.?



La PA es un parametro cambiante que sigue la presencia de ritmos organicos intrinsecos, factores
ambientales que actlan sobre el individuo, tanto fisicos como emocionales, y las diferencias
producidas por los periodos de actividad y reposo de cada sujeto. Esta variabilidad de la PA se

asocia a DOB.3 Una variabilidad aumentada significa un riesgo cardiovascular mayor.3

Existe una variabilidad circadiana cuyas oscilaciones siguen los ritmos biolégicos y el patron de
actividad diario. Esto implica que durante la noche se detecta un descenso de la PA que alcanza
su punto méaximo entre las 3 y las 4 horas de la madrugada, con un incremento rapido entre las 5
y las 7 horas de la mafiana hasta alcanzar de nuevo los valores presentes durante la actividad.
Los valores alcanzados durante la noche suelen ser un 20% inferior a los encontrados durante el
periodo de actividad, aunque este descenso puede ser variable tanto en individuos normotensos
como hipertensos. Cuando los mismos descienden mas de un 20%, se los considera dipper
extremo.

La presencia o ausencia de este descenso nocturno de la PA permite dividir a los individuos en
dippers o depresores, non-dippers o no depresores y risers (0 dipper extremo). Se considera no
depresores a aquellos pacientes que no consiguen disminuir en un 10% sus cifras de PA nocturna
respecto a la PA diurna o bien, en términos absolutos, aquellos que no reducen en 10 mmHg la
PAS y/o 5 mmHg la PAD.?

La inversion de la curva, es decir, la presencia de una PA media méas elevada en el periodo
nocturno que en el diurno, habla de un incremento del 43% del riesgo de complicaciones
cardiovasculares. Incluso cuando los valores de PA en 24 horas se encuentran dentro de los rangos
de normalidad (menores a 135/80 mmHg), un descenso nocturno de la PA disminuido se asocia
a una mayor morbimortalidad cardiovascular.®

Existe una relacion inversa entre el porcentaje de descenso nocturno de PA y el riesgo de

mortalidad cardiovascular.?

El método mas utilizado para la medicion de la variabilidad es la monitorizacién ambulatoria de
presion arterial (MAPA) no invasiva.® Se lo considera como la técnica de referencia fuera de la
consulta para fines diagndsticos y terapéuticos.
Este consiste en la colocacion de un esfigmomandmetro portatil en el brazo no dominante del
paciente por un lapso de 24 horas, que realizara registros de PA cada 15 minutos en el dia y cada

30 minutos durante el suefio.



Es importante destacar que el mismo tiene mejor correlacion con marcadores de dafio organico

que la medida de PA en consultorio y mayor sensibilidad como predictor de eventos

cardiovasculares. Este estudio esta indicado en las siguientes situaciones:

- Discordancia entre la PA en consulta y domicilio (HTA de tunica blanca o
enmascarada).

- Sospecha de HTA nocturna o de ausencia de caida de PA en el descanso.

- HTA resistente.

- Necesidad de valoracion de la variabilidad de PA.

- Descensos exagerados de PA. 56

Se consideran normales cifras menores o iguales a 135/85 mmHg durante el dia, menores de

120/70 mmHg durante el suefio, y el promedio de PA en 24 horas menor o igual a 130/80 mmHg.*!

A pesar de la gran utilidad ya mencionada de esta técnica, la misma presenta ciertas desventajas.

Es un estudio con un costo elevado y que produce molestias vinculadas al procedimiento por su

interferencia con las actividades de la vida diaria.®

En diversos estudios se ha descrito la asociacion entre PND y patologias tales como: hipertension
maligna, SAHOS, feocromocitoma, toxemia del embarazo, sindrome de Cushing, diabetes
mellitus (DM), hipotension ortostatica e insuficiencia cardiaca.

El SAHOS es cominmente asociado a HTA y se ha observado que hasta un 80% son hipertensos.

Un 30% de los pacientes hipertensos tienen apneas del suefio.’

La ausencia de descenso nocturno de la PA se asocia a HVI, enfermedad cerebrovascular,
microalbuminuria y progresion de la enfermedad renal.® Ciertos hallazgos indican que pacientes
con dicho patrén tienen mayor riesgo de desarrollar HVI, determinada por los periodos
prolongados de cifras tensionales elevadas.

La asociacion de este patron con HVI parece vincularse al sexo del sujeto, particularmente al

femenino.”

El dngulo frontal del complejo QRS-t se encuentra aumentado en pacientes con PND frente a
aquellos que presentan patron dipper. Ademas, el aumento del angulo QRS-t se asocia con valores
mas elevados de PAS y PAD durante el suefio.®

El intervalo QT de dispersién (QTd) es la diferencia entre el maximo y el minimo intervalo QT
del ECG,’ el intervalo QT corregido (QTc) se define como el cociente entre el segmento QT y la

raiz cuadrada del intervalo RR.10



Tanto el intervalo QTc como el intervalo QTd se encuentran aumentados en pacientes con PND.
La prolongacion del intervalo QTd esta relacionado con muerte subita cardiaca en pacientes con
infarto agudo de miocardio, falla cardiaca y cardiomiopatia hipertréfica. Asimismo se asocia con
un aumento de la masa del ventriculo izquierdo y el grosor del septum interventricular.®

Pacientes con PND muestran una repolarizacion ventricular prolongada, hallazgo ausente tanto
en pacientes con patron dipper como en aquellos normotensos. La asociacion entre la HVI y la
desactivacién vagal podria derivar en la prolongacion del QTc, facilitando potencialmente las

arritmias ventriculares en pacientes non-dippers.!!

Obijetivo general

Determinar la relacién entre el &ngulo frontal QRS-t y el PND en la poblacion que asiste a la
policlinica de HTA del Hospital Maciel.

Objetivos especificos

- Evidenciar una relacion entre el angulo frontal QRS-ty la HVI.
- Hallar correlacion entre el grupo de pacientes que presentan PND con angulo aumentado con
el DOB.

Metodologia
Material y métodos

Se realiz6 un estudio analitico, observacional de tipo transversal.

Criterios de inclusion: toda la poblacion de hipertensos que asisten a la policlinica de HTA del

Hospital Maciel.

Criterios de exclusion: pacientes que no hayan dado el consentimiento, pacientes menores de 18

afios, pacientes embarazadas, y agquellos pacientes que por motivos técnicos no se pudo realizar
MAPA ni ECG.

Se incluyeron los pacientes que asistieron a la policlinica de HTA y que contaban con MAPA en
el periodo de junio a septiembre de 2018. Dentro de este grupo de pacientes, se les realizé6 ECG

a aquellos que no presentaban uno. Se evalu6 el &ngulo QRS-t en el ECG de estos pacientes.



Variables del estudio

VARIABLES

DEFINICION OPERATIVA

HTA

Definida por la AHA 2017 como valores de PA mayores o iguales
a 130/80 mmHg.!

Patrones de variabilidad

Variabilidad circadiana de la PA cuyas oscilaciones siguen ritmos
bioldgicos y el patrén de actividad diario. Durante el suefio se
detecta un descenso de la PA. En base a esto se definen tres
patrones de variabilidad: dipper, non dipper y risers.

Se considera non dippers a aguellos pacientes que disminuyen
menos del 10% sus cifras de PA nocturna respecto a la PA diurna,
en términos absolutos, no reducen en 10 mmHg la PAS y/o 5
mmHg la PAD.

Dippers son los pacientes que disminuyen su PA nocturna mas de
un 10% respecto a la diurna.

Dipper extremo son aquellos que disminuyen durante la noche
los valores promedio de PAS y PAD mas de un 20 % respecto al
promedio diurno. Se relaciona con infartos cerebrales multiples
silentes.

Risers (o dipper inverso): son aquellos que presentan un aumento

de PA durante el suefio.

Angulo QRS-

Es la diferencia entre el eje del complejo QRS y el eje de la onda
T.El eje de laonda T en el plano frontal se determina buscando la
derivacion con la onda T mé&s plana y el eje estard en la
perpendicular a ella; el eje del complejo QRS en el plano frontal
se determina buscando la derivacion que posea el QRS maés
isoeléctrico y el eje estard en la derivada perpendicular que
presente el QRS mas alto.*?

Se utiliza un electrocardiografo modelo ESAOTE P8000.

Factores

cardiovascular

de
(FRCV)

riesgo

Elemento o caracteristica que tiene una relacion causal con un

aumento de frecuencia de una enfermedad cardiovascular y




constituye un factor predictivo independiente y significativo del

riesgo de contraer una enfermedad cardiovascular.

Dafio de o6rgano blanco
(DOB)

Afeccion a nivel cardiaco, cerebrovascular, renal y cognitivo.t*

% Dafo cardiaco: HVI. Constatado por ecocardiograma
transtoracico y definida por el hallazgo de un grosor parietal
mayor a 12 mm. y un septum interventricular mayor a 11
mm.*®

+« Daiio cerebrovascular: Accidente cerebrovascular, Accidente
isquémico transitorio.

« Dafio renal: enfermedad renal crdnica. Diagnosticada
mediante ecografia de aparato urinario y funcion renal.
Definida como la presencia de anormalidades en la estructura
(albuminuria, alteraciones del sedimento urinario, etc.) o en la
funcion renal (filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1.73
m?), persistentes por mas de 3 meses, con implicancias para la
salud.*®

« Dafio cognitivo: presencia de quejas subjetivas de memoria y
aparicion de ciertos déficits en pruebas objetivas de memoria
gue no son de suficiente gravedad como para cumplir criterios
diagnésticos de demencia, con lo que el funcionamiento
cognitivo general esta preservado y las actividades basicas de

la vida diaria permanecen adn intactas.'’

Cronoterapia

Es la administracién temporalizada de los farmacos, con el
objetivo de obtener concentraciones plasmaticas y tisulares de los
mismos, en sincronizacion con la variacién circadiana para

optimizar la efectividad terapéutica.*®

Monoterapia

Uso de un solo farmaco para el tratamiento de la HTA. Indicada

en HTA grado 1 con bajo o moderado riesgo cardiovascular.*®

Terapia combinada

Es la utilizacion de al menos dos farmacos en el tratamiento de la
HTA. Indicada en HTA grado 2 y 3, y cuando PAS es mayor a 20

o PAD mayor a 10 mmHg del objetivo tensional.*®




Analisis y recoleccion de datos
Se presentan frecuencias absolutas y relativas para la descripcion de variables cualitativas y
medidas de resumen para continuas. En la busqueda de asociacion entre variables se utilizé test

Chi cuadrado y modelos de regresion logistica. El software utilizado fue “R” version 3.4.4.

Con el objetivo de evidenciar la asociacion entre el angulo frontal del QRS-t y el PND, se
consideraron ambas variables como cualitativas binarias. El test estadistico utilizado fue Chi
Cuadrado, y posteriormente se efectué un modelo de Regresidn Logistica Simple para observar
si es posible predecir la presencia del PND a partir del angulo frontal QRS-t. Las variables
consideradas para llevar a cabo dichos estudios fueron:
PND: Si (1) / No (0).
Angulo frontal QRS-T: Normal (0) / Aumentado (1). Los limites normales del mismo se clasifican
teniendo en cuenta sexo y edad del paciente.
Sexo masculino: -menor a 29 afios: -39 a 71°

-mayor a 50 afios: -82 a 40°
Sexo femenino: -menor a 29 afos: -46 a 59°

-mayor a 50 afios: -89 a 26° 2°

Se utiliz6 en cada test un nivel de significacion de 0,05.

2- Para investigar el riesgo de desarrollar DOB (dafio cardiaco, cerebrovascular, renal y dafio
cognitivo) en presencia del PND y angulo aumentado, se utilizd test de Chi Cuadrado. Se
consideraron dichas variables como cualitativa nominal y cualitativa dicotémica,
respectivamente.

Para cada variable de DOB se consideré: Si (1), No (0).

PND: Si (1), No (0).

En todos los test de Chi cuadrado realizados en el estudio se usaron 2 grados de libertad, lo que

significo un valor critico de 3,84.

Normas éticas

El presente proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Maciel
previo a su realizacion. La identidad de los pacientes fue protegida en la realizacién del mismo,
cada uno de ellos consinti6é voluntariamente su participacion. La no participacion no represent6

un perjuicio en la atencién médica. Se les comunicé que en caso de consentir podrian retirarse de



este en cualquier momento. Se les informé también que no recibirdan ninguna remuneracion ni

compensacion de caracter econémico por su participacion.

Resultados

La poblacion inicial considerada fue el total de 126 pacientes que asisten a la Policlinica de HTA
del Hospital Maciel. Aplicando los criterios de inclusion y exclusion anteriormente descritos, se
obtuvo una muestra final de 52 pacientes con una razén de mujeres: hombres de 2:1 con edad
promedio de 62.9 +/- 1.6.

n=126
Se excluyen pacientes
sin MAPA =34
'
n=192
Se excluyen pacientes
sin ECG =40
N
n=52

Del total de los pacientes seleccionados, el 55,7% fueron non dipper y el restante 44,3%
presentaron otro patron (extreme dipper, dipper y riser). Dentro de los non dipper, el 65,5% tenia

el angulo frontal QRS-t aumentado y el 34,5% mostré dicho angulo normal.

Se establecid una relacion estadisticamente significativa entre &ngulo QRS-t aumentado y PND
(TABLA 1).
Tabla 1: Test Chi?para patrén non dipper y dngulo frontal QRS-t

A. QRS-t aumentado

Si NO
PND Si 19 10 29
NO 5 18 23
24 28 52

*PND: patron non dipper; A.QRS-t: angulo frontal QRS-t.

Chi?=10,7
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Al realizar el modelo de Regresion Logistica Simple para el PND vy el angulo frontal QRS-t, se

observé que es posible predecir la presencia del primero a partir de la medicion del segundo, con
un B de 0,389 y un valor p de 0,00405.
Al realizar el modelo de Regresion Logistica Multiple para las variables anteriores ajustadas por

la HVI, se obtuvo un valor p de 0,337, por lo que se puede decir que esta ultima no predice la

presencia del PND con el &ngulo aumentado.

Tabla 2: Modelo de Regresion Logistica Simple para PND vy angulo frontal QRS-t:

Coeficientes Error T valor p
estandar
Intercepto 0,37 0,089 4,130 0,000138***
patron y angulo 0,389 0,129 3,013 0,00405**

Tabla 3: Modelo de Regresidon Logistica Multiple para PND y anqulo frontal QRS-t ajustado

por HVI:
Coeficientes Errorestandar | T valor p
Intercepto 0,469 0,135 3,477 0,00121**
patrén y angulo 0,423 0,139 3,043 0,00408**
patron y HVI -0,142 0,146 -0,971 0,337

En cuanto a los objetivos especificos, el primero de ellos buscaba hallar una asociacion entre el

angulo frontal QRS-t aumentado y la HVI.

Para el andlisis del PND e HVI, se utilizé un n de 45 pacientes debido a que 7 no contaban con el

dato correspondiente.

No se obtuvo relacion estadisticamente significativa entre angulo aumentado e HVI para un valor
Chi2de 0,0048). (TABLA 4).

11




Tabla 4: Test Chi®para anqulo frontal QRS-t e HVI:

ANGULO AUMENTADO  Si

NO

HVI
Si
13
16

29

NO

7 20
9 25
16 45

El segundo objetivo especifico pretendia demostrar la existencia de una asociacion entre el PND

con angulo frontal QRS-t aumentado y el DOB. Se considerd dentro de esta Ultima variable HVI,

cardiopatia isquémica, ACV, ERC, y dafio cognitivo.

-Mediante el analisis del PND con angulo frontal QRS-t aumentado y HVI, no se obtuvo evidencia

significativa para decir que existe asociacion entre las mismas, el valor de Chi? calculado fue de

0,09.
Tabla 5: Test Chi?para PND con &ngulo frontal QRS-t aumentado e HVI:
HVI
Si NO
PND con angulo aumentado Si 11 5 16
NO |18 10 28
29 15 44

-En cuanto a la cardiopatia isquémica, se obtuvo un valor de Chi? de 5,01 afirmando que existe

asociacion entre ambas variables.

Tabla 6: Test Chi?para PND con angulo frontal QRS-t aumentado y cardiopatia isquémica:

PND con angulo aumentado SI
NO

C. isquémica

Si NO

7 9 ‘16
4 25 ‘29
11 34 45

12



-Respecto al ACV, no existe evidencia significativa para afirmar una asociacion entre ambas
variables, con un valor de Chi2 0,0454.
Tabla 7: Test Chi?para PND con angulo frontal QRS-t aumentado y ACV:

ACV
Si NO
PND con angulo aumentado SI 4 13 17
NO 9 21 30

13 34 47

-En lo que compete a la ERC, existe evidencia significativa de que hay asociacién entre las dos
variables con un valor de Chi? de 7,10.
Tabla 8: Test Chi?para PND con angulo frontal QRS-t aumentado y ERC:

ERC
Si NO
PND con angulo aumentado  SI 9 9 18
NO 5 28 33

14 37 51

-En cuanto al dafio cognitivo, no hay evidencia significativa para afirmar una asociacion entre las
variables en estudio, con un valor de Chi?> de 0,038. (TABLA 9)
Tabla 9: Test Chi?para PND con dngulo frontal QRS-t aumentado y dafio cognitivo:

DANO
COGNITIVO
Si NO
PND con angulo aumentado SI 4 14 18
NO 5 24 29
9 38 47

Se encontro evidencia estadisticamente significativa para confirmar una asociacion entre el grupo
estudiado y la presencia de cardiopatia isquémica (valor p de 0.006). Lo mismo se observé con la

ERC en pacientes non dipper con angulo aumentado.

13



Luego de haber estudiado la asociacion entre el PND con angulo aumentado y los distintos DOB,
se realizé un andlisis mediante test de Chi? del patrén con factores de riesgo. Dentro de los factores
de riesgo, se considerd tabaquismo, dislipemia, DM2 y SAHOS.

No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes PND con
angulo aumentado y los FRCV en estudio (valor p > 0.05). De todas formas se hallaron

proporciones aumentadas para las siguientes variables: tabaquismo y SAHOS.

Las siguientes tablas corresponden a datos utilizados para realizar los test de Chi? en cada caso.

Debajo de las mismas se encuentra el valor de Chi? calculado para cada uno de ellos.

Tabla 10: Test Chi?para PND con angulo frontal QRS-t aumentado y tabaguismo:

TABAQUISMO
Si NO
PND con angulo aumentado Si 12 7 |19
NO |18 15 |33
30 22 52

Chi?=0,36

Tabla 11: Test Chi?para PND con angulo frontal QRS-t aumentado y SAHOS:

SAHOS
Si NO
PND con angulo aumentado  SI 7 11 |18
NO |9 22 ’31
16 33 49

Chi?=0,5

Tabla 12: Test Chi?para PND con angulo frontal QRS-t aumentado v dislipemia:

DISLIPEMIA
Si NO
PND con angulo aumentado SI |16 13 |29
NO |17 5 ‘22
33 18 51

Chi?=2,6
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Tabla 13: Test Chi?para PND con angulo frontal QRS-t aumentado y DMII:

DM 11
Si NO
PND con angulo aumentado  SI 6 13 ‘19
NO 10 23 ‘33
16 36 52
Chi?=0,009
Discusidn

El principal hallazgo del presente estudio fue que el angulo frontal QRS-t se encontr6 aumentado
en mayor numero de pacientes con PND, en comparacion con aquellos portadores de otros
patrones de HTA.

Lo antedicho condice con lo encontrado en el estudio " The importance of frontal QRS-T angle
for predicting non-dipper stastus in hipertensive patients without left ventricular hyperthrophy”™”
realizado por un grupo de investigadores japoneses?, si bien nosotros, a diferencia de ellos, no
excluimos a la poblacién con HVI.

Esto permitiria encontrar pacientes con alta probabilidad de presentar PND y consecuentemente
mayor DOB a partir de un ECG sin necesidad de realizar MAPA. Se destaca la importancia de
este hallazgo en nuestro medio dada la poca accesibilidad al MAPA en algunos puntos del pais y
condiciones limitantes ya mencionadas de los pacientes.

Cabe destacar que en nuestro pais es la primera vez que se busca y demuestra esta asociacion,
aportando este estudio una herramienta practica y de gran accesibilidad para la valoracion del

paciente hipertenso.

De esta manera, se podria detectar una mayor cantidad de pacientes de riesgo y asi poder
brindarles un tratamiento y seguimiento méas adecuados. Con lo anterior se hace referencia a las
distintas opciones terapéuticas, como la cronoterapia. Esta ha demostrado ser beneficiosa y lograr
un mejor prondstico al ser utilizada en pacientes que presentan PND.

Asi, se lograria disminuir la morbimortalidad asociada a estas patologias.

Si bien existen diferentes estudios que han logrado demostrar una fuerte asociacion entre el PND

de la HTA y los distintos tipos de DOB estudiados en el presente estudio®, en este caso se logrd
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demostrar una asociacion significativa para las variables cardiopatia isquémicay ERC, no asi para
los demaés tipos de DOB estudiados. La poca asociacién hallada entre los otros DOB y el PND
podria deberse a que la muestra de pacientes era pequefia, a diferencia de los estudios en los que

se evidencid dicha asociacion.

A pesar de los datos encontrados en la bibliografia consultada y mencionados en el marco teorico,
mediante la realizacion de los test de chi?, se han encontrado cifras que permiten confirmar una
asociacion entre el PND con angulo aumentado y la HVI. Sin embargo, al observar la poblacion
de pacientes hipertensos, se vio que el 65% de estos presentan HVI1, y dentro de este 65%, el 52%
ademas asocian PND.

Con los resultados anteriores, se decidio estudiar por separado solamente la poblacion de
hipertensos con PND y buscar la asociacion del mismo con el angulo frontal QRS-ty la HVI. En
este caso, el test de chi? realizado tampoco dio un resultado que permitiera confirmar la asociacion
entre dichas variables. Sin perjuicio de ello, se observé un porcentaje mucho mayor de pacientes
con HVI en aquellos con PND y angulo frontal QRS-t aumentado respecto a quienes tienen PND

con angulo frontal QRS-t normal, presentandose la HV1 en 69% y 40%, respectivamente.

En cuanto a la asociacion del PND con el angulo frontal QRS-t aumentado y el SAHOS, no se
hallé evidencia significativa para confirmar asociacién entre ambas variables. Sin embargo, tal
como se menciond en el marco tedrico’, se observd la presencia de SAHOS en 32% de la
poblacién y, dentro de este porcentaje, el 56% de los pacientes presentaba PND. Por lo sefialado
anteriormente, se plantea que el SAHOS se presenta en mayor proporcion en pacientes
hipertensos que tienen PND. Pensamos que este resultado esté vinculado al bajo nimero de

pacientes incluidos en este estudio.
Para finalizar, tal como se hizo referencia, uno de los factores que aumenta la severidad de la

enfermedad y la frecuencia de DOB es el inadecuado control, asi como también el

desconocimiento de la enfermedad y sus consecuencias?.

Conclusién vy Perspectivas

Se concluye que existe una fuerte asociacion entre el angulo QRS-ty el PND (GRAFICA 1). Se
encuentra que a partir de dicho angulo calculado en el ECG se puede predecir el patrén

mencionado.
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Existe una relacion entre el angulo QRS-t aumentado en el PND con la cardiopatia isquémica y
la ERC (GRAFICAS 2,3).

Gréafica 1: Angulo frontal QRS-t y Patrones de
variailidad de PA

23

Angulo fromal QRS

2 3
Patrones de vanabilidad PA

1: Patron non dipper; 2: Patron dipper; 3: Patron extreme dipper; 4: Patrdn raiser.

Gridfica 2: PND con angulo aumentado y otros patrones vs.
Cardiopatia Isquémica

Cardiopatia Isquémica

PND A& OTROS PATRONES

Patrones de variabilidad de PA
| |

Grdica 3: PND con dngulo aumentado y otros
patrones vs. ERC

3

ERC

PMD dngulo aumentado Otros patrones

Patrones de variabilidad de PA
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Anexos

Consentimiento informado:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: Importancia del angulo QRS-T comeo predictor independiente del
patron non-dipping en pacientes hipertensos.

Usted ha sido convocado para participar en un estudio de investigacion. Antes de
decidir participar en dicho estudio lea atentamente este formulario v realice todas |as
preguntas gue considere necesarias, de forma que pueda decidir voluntariamente si
desea participar en &l mismo.

Realizaremos un estudio de investigacion con el fin de confirmar una relacién entre las
caracteristicas del electrocardiograma (ECG) y el comportamiento de su presion
arterial durante la noche, medida mediante un estudio ambulatorio que s la
monitorizacion ambulatoria de la presion artenal (MAPA). Para esto, necesitaremos
realizar a cada paciente que decida participar de forma voluntaria, un ECG v un MAPA.
La importancia de llevar a cabo esta investigacion es poder diagnosticar mayor riesgo
cardiovascular, sin la necesidad de realizar un MAFPA.

El MAPA consiste en la colocacion de un manguito gue le medirs la presion arterial
durante 24 horas en intervalos de 15 minutos durante el dia ¥ 30 minutos por 1a noche.
Dwurante esas 24 horas usted debe anotar las actividades gue realiza v el horario de las
mismas. Es importante que registre la hora en |3 que se acussta a dormir v 13 hora en
que despierta. Mo podra retirarse el manguito en este periodo de tiempo.

Es un estudio no invasivo gue deberia realizarse a todo paciente hipertenso y
destacamos que &l mismo no implica riesgo alguno.

Solicitamos su autorizacion para buscar en su historia clinica estudios que le hayan

realizado para investigar positles repercusiones de la hipertension arterial. Estos
datos seran manegjados con reserva protegiendo su identidad.

Una vez que haya comprendido el estudio v si Usted desea participar, se le solicitara
que firme esta forma de consentimiento, del cual recibira una copia firmada v fechada.

Responsables del estudio:

Tutor:

- Prof. Adj. Dra. Paola Sposito, Clinica Médica 3 — Hospital Maciel.

-Dra. Maria Rivero, Residente Sequndo afio, Clinica Médica 3 — Hospital Maciel.

Estudiantes:

Br. llana Goldman

BEr. Maria Grasso

Br. Lucia Guerra

Br. Daniela Guicheney
Br. Lain Lin

Br. Maria Silva.

Institucion en la que se desarrollara el estudio: Policlinica de Hipertension Arterial
del Hospital Maciel.

Técnico responsable; Prof. Adj. Dra. Pacla Sposito.
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Responsables del estudio:

Tutor:
-Prof. Adj. Dra. Paola Sposito, Clinica Médica 3 — Hospital Maciel.
-Dra. Maria Rivero, Residente Segundo afio, Clinica Médica 3 — Hospital Maciel.

Estudiantes:

Er. llama Goldman

Br. Maria Grasso

Br. Lucia Guerra

Br. Daniela Guicheney
Br. Lain Lin

Er. Maria Silva.

Paoliclinica de Hipertensidn Arterial del Hospital Maciel.
Clinica Médica 3 — UdelaR- Hospital Maciel.

Técnico responsable: Prof. Adj. Dra. Paola Sposito.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella v se me ha contestado satisfactoriamente las pregunias que he
realizado.

Consiento voluntariamente colaborar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de |a misma en cualguier momento sin que
me afecte en ninguna manera mi cuidado médico. Entiendo también que la
participacion en el estudio no dard derecho a ninguna remuneracion ni compensacion
de caracter economico.

Los resuftados de este estudio seran publicados sin gque sus datos sean identificables.

En caso de presentar alguna duda contactarse con la responsable de esiz estudio, la
Prof. Adj. Dra. Paola Sposito. Adjuntameos en |2 siguiente hoja los datos de contacto.

Mombre del Participante

Firma del pariicipante Fecha:

Mombre del responsable del estudio

Firma del responsable del estudio

Datos del responsable:

Mombre v apellido: Paola Sposite

Domicilio: -

Teléfong: 059606258

Correo electrdnico: spositopacla@agmail.com

Prof. Adj. Clinica Médica 3 - Hospital Maciel. Medico internista. Diabetdloga.
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