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Factores asociados a hipertrofia sigmoidea en 
personas adultas que habitan en altura
Factors associated to sigmoidal hypertrophy in adults living at high altitude
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados con hipertrofia sigmoidea (HS) en adultos que habitan en la altura. 
Material y métodos: Estudio observacional, analítico, de casos y controles. Se realizó en el laboratorio de 
Ecocardiografía del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de Huancayo, entre enero 
del 2017 y julio del 2019. La muestra estuvo conformada por 74 personas que viven a más de 3000 m.s.n.m. Para el 
diagnóstico de HS se consideró el incremento del grosor septal basal (> 13 mm en varones y > 12 mm en mujeres), 
y tener el grosor > a 50% de la pared septal media. Los datos se recolectaron mediante un cuestionario. Se realizó 
el análisis estadístico con X2, t-student, y regresión logística considerándose significativo p<0,05. Resultados: Se 
incluyeron 74 pacientes. El promedio de edad fue 63 ± 16 años (rango: 23-94), 41 (55,4 %) fueron mujeres. La HS 
tipo 2 fue dos veces más frecuente que el tipo 1. Se conformaron dos grupos: n1=37 casos y n2=37 controles. En el 
análisis multivariado se encontró que la diabetes mellitus (OR=23,76 IC 95%: 1,61-350,7); la edad de 60 a más años 
(OR=9,97; IC 95%: 1,93-51,48) y la hipertensión arterial (OR=5,18 IC 95%: 1,19-22,59) estuvieron asociados con 
la mayor frecuencia de presentación de HS (p<0.05). Conclusiones: Se concluye que en el poblador que habita en 
la altura la diabetes mellitus, la edad avanzada y la hipertensión arterial son factores asociados a HS.

PALABRAS CLAVE: Hipertrofia, tabiques cardiacos, hipertensión esencial, diabetes mellitus. (Fuente: DeCS 
BIREME).

SUMMARY

Objective: To determine factors associated to sigmoidal hypertrophy (SH) in adults living at high altitude. Methods: 
A case-control study was carried-out in the Ultrasound laboratory at Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 
Daniel Alcides Carrión, Huancayo from January 2017 to July 2019. 74 persons were included who lived at altitudes 
above 3000 m.a.s.l. SH was defined considering the septal thickening (> 13 mm for males and > 12 mm for females) 
and having a septal median thickening > a 50%. Data were collected in a questionnaire, chi-square and student´s t-test 
were performed and a logistic regression analysis was carried-out including variables with statistical significance at 
<0.05. Results: Mean age was 63 ± 16 years (range: 23-94); 41 (55.4%) were females. SH type 2 was twice more 
common than SH type 1; 37 patients were cases and 37 were controls. The multivariate analysis found that diabetes 
mellitus (OR=23.76; 95% CI: 1.61-350.7); age above 60 years old (OR=9.97; 95% CI: 1.93-51.48) and blood 
hypertension (OR=5.18; 95% CI: 95%: 1.19-22.59) were associated with HS (p<0.05). Conclusions: In people 
living at high altitude, diabetes mellitus, advanced age and blood hypertension are associated to SH.
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INTRODUCCIÓN

	 Un factor de riesgo cardiovascular importante de 
morbilidad y mortalidad es la hipertrofia ventricular 
izquierda (HVI), la que puede presentarse con distintos 
patrones geométricos (1). La HVI es una respuesta 
adaptativa a los estímulos fisiológicos o patológicos, 
observándose que la hipertrofia septal asimétrica y la 
función cardiaca preservada son los primeros estadios 
que se presentan en la HVI tanto por efecto fisiológico 
o patológico (2).

	 Se ha reportado la presencia de hipertrofia 
aislada del septum basal (3), conocida también como 
hipertrofia sigmoidea (HS) (4). La HS es debido al 
aumento del tejido conectivo sin alteración de los 
miocitos (5,6), asimismo, la HS se incrementa con la 
edad y es frecuentemente diagnosticada en pacientes 
ancianos y en mujeres (3,5,7,8,9).

	 En estudios previos se ha descrito como un hallazgo 
fisiológico del “corazón senil”, y en algunas ocasiones 
se ha asociado a disnea de esfuerzo, dolor torácico, al 
no encontrarse causa que explique esta sintomatología 
tales como la disfunción sistólica ventricular izquierda, 
enfermedad coronaria, o enfermedad pulmonar, 
sosteniéndose que estas manifestaciones podrían 
estar relacionados con la presencia de HS, debido a la 
posible obstrucción del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo, del movimiento anterior sistólico de la 
válvula mitral y la insuficiencia mitral (6,10,11,12).

	 Es necesario conocer la frecuencia de la HS y los 
factores que están relacionados con su presentación en 
personas que viven a más de 3000 m s.n.m, porque 
no hay estudios previos y existe la sospecha que en el 
habitante de la altura la frecuencia de la HS sea alta.

	 El objetivo del estudio fue determinar los factores 
asociados a HS en personas adultas que habitan en 
altura.

MATERIAL Y MÉTODOS

	 Estudio cuantitativo, observacional, analítico, de 
casos y controles. La población estuvo conformada por 
790 informes de estudios ecocardiográficos realizados 
de enero de 2017 a julio de 2019 en el Laboratorio 
de Ecocardiografía del Servicio de Cardiología del 
Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 
Alcides Carrión de Huancayo. 

	 El tamaño de la muestra se obtuvo mediante el 
programa EPIDAT versión 3.1, para casos y controles, 
la frecuencia de hipertensión arterial asociado a 
HS fue de 84,6% y de los controles 46,2% (9), una 
potencia de 80%, nivel de significancia del 95%, y 
precisión del 5%. Asimismo se empleó criterios de 
inclusión y exclusión. Se conformaron dos grupos, 
uno integrado por pacientes con diagnóstico de HS 
(n1= 37) que fueron considerados casos y el otro grupo 
sin diagnóstico de HS (n2= 37) considerados controles.

	 Los criterios de inclusión de los casos fueron: 
edad de 18 años o más; contar con informe completo 
de ecocardiografía, tener diagnóstico de HS, no tener 
cardiomiopatía hipertrofia, ni estenosis aortica. Los 
criterios de inclusión de los controles fueron: Informe 
de ecocardiografía completo, no tener diagnóstico 
de HS, no tener diagnóstico de cardiomiopatía 
hipertrofia, ni de estenosis aortica. Los criterios de 
exclusión fueron: presentar fibrilación auricular, tener 
antecedente de infarto de miocardio y diagnóstico de 
hipotensión arterial o shock. El tipo de muestreo fue 
no probabilístico de tipo intencional.

Las definiciones operacionales de las variables fueron:

-	 Hipertrofia sigmoidea (HS): hipertrofia focal  
	 y aislada del septum interventricular basal que  
	 protruye en el tracto de salida del ventrículo  
	 izquierdo considerándose > 13 mm en varones y >  
	 12 mm en mujeres además presentar un grosor  
	 igual o mayor al 50% a la pared media (3,13). La  
	 HS se clasificó en tipo 1 (HS ≤ 14 mm) y tipo 2  
	 (HS≥ 15 mm) (13).

-	 Cardiomiopatía hipertrófica: fue determinado  
	 por tener hipertrofia septal asimétrica sin causa  
	 previa, en 1 o más segmentos, con medición del  
	 grosor de la pared posterior de > 12 mm, grosor del  
	 septum interventricular medio y distal > 15 mm y  
	 la relación septum-pared posterior > 1,4 realizados  
	 por ecocardiografía, con movimiento sistólica  
	 anterior de la válvula mitral con o sin obstrucción  
	 del tracto del salida del ventrículo izquierdo (3,14).

-	 Estenosis aortica: diagnóstico realizado por  
	 ecocardiografía con presencia de reducción de la  
	 apertura valvular, engrosamiento de valvas,  
	 incremento de gradiente transvalvular (> 20 mm  
	 Hg), aumento de la velocidad del chorro (>3 m/s) y  
	 disminución del área valvular (< 1.5 cm2).
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	 Los factores asociados a HS fueron definidos según 
lo reportado previamente (15,16,17): 

-	 Hipertensión arterial: con nivel de presión arterial  
	 mayor o igual a 140/90 mm Hg, o tener valores  
	 normales con tratamiento farmacológico y tener  
	 antecedente de hipertensión arterial.

-	 Diabetes mellitus: tener glicemia en ayunas  
	 mayor a 125 mg/dl, o valor normal con tratamiento  
	 antidiabético y antecedente de diabetes.

-	 Índice de masa corporal (IMC): determinado por  
	 la relación entre el peso corporal (kg) y la talla (m)  
	 al cuadrado, siendo considerado un IMC entre 25 y  
	 29.9 como sobrepeso y de 30 a más obesidad.

-	 Eritrocitosis excesiva: fue considerado con niveles  
	 de hemoglobina mayor a 18 gr/dl o hematocrito  
	 mayor de 54%.

	 La ecocardiografía fue realizada en reposo 
por un solo médico cardiólogo ecocardiografista, 
según las recomendaciones actuales (18,19), con un 
ecocardiógrafo Vivid S50 de General Electric con 
Software cardiológico, con transductor de 2,5 MHz.

	 La técnica empleada para recolección de datos 
fue la encuesta y el instrumento fue un cuestionario. 
Se recolectaron los datos de las ecocardiografías 
realizadas durante el periodo de estudio.

	 Para el procesamiento de los datos se utilizaron el 
programa estadístico SPSS 25.0 y Microsoft Excel. 

Se determinó la distribución numérica, distribución 
porcentual, media, rangos y desviación estándar de las 
variables. Se utilizó Chi cuadrado para las variables 
categóricas y la t de Student, para las variables 
continuas. Se empleó la regresión logística binaria para 
el contraste de la hipótesis. Se consideró significativo 
p <0,05. 

	 Se obtuvo la autorización del Comité de Ética 
en Investigación del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de 
Huancayo. Los datos obtenidos fueron utilizados 
con fines de investigación manteniendo la reserva y 
confidencialidad del caso.  

RESULTADOS

	 Se incluyeron 74 pacientes. El promedio de edad 
fue 63 ± 16 años (rango: 23-94), 41 (55,4 %) fueron 
mujeres. En el grupo de los casos la HS fue más 
frecuente a partir de los 60 años (89,1%). Treinta y 
uno (83,7%) vive entre los 3250 a 3500 m s.n.m. y seis 
(18,9%), en lugares por encima de los 3500 m s.n.m. 
De los 37 casos con HS, 25 (67,5%) correspondieron 
al tipo 2 y 12 (32,5%) casos al tipo 1.

	 En la tabla 1 se puede observar que los pacientes 
con HS presentaron edad avanzada, mayores niveles de 
presión arterial sistólica y diastólica en comparación 
a los que no tuvieron HS. En los pacientes con HS 
(Grosor septal basal (GSB)=15,3 mm) el incremento 
promedio del grosor del septum basal fue de 73,8% en 
comparación a quienes no presentaron HS (GSB=8,8 
mm) (p < 0,001).

Tabla 1.  Características demográficas, clínicas y ecocardiográficas de pacientes con y sin hipertrofia sigmoidea.

VARIABLE CON HS 
Media ± DS

SIN HS 
 Media ± DS p

Edad (años) 72,2+-10,2 53,8+-16,3 0,000
Peso (kg) 60,8+-10,0 58,7+-10,7 0,379
Talla (m) 1,54+-0.12 1,55+-0,07 0,575
Índice de masa corporal (kg/m2) 24,7+-2,7 24,1+-3,6 0,339
Presión arterial sistólica (mm Hg) 122,7+-18,0 106,0+-14,3 0,000
Presión arterial diastólica (mm Hg) 74,6+-12,8 67,2+-9,7 0,007
Frecuencia cardiaca (lat. x min) 70,6 +-9,4 67,1 +-13,4 0,193
Fracción de eyección (%) 70,8+-7,8 70,5+-5,8 0,880
Grosor septal basal interventricular (mm) 15,3+-1,3 8,8+-0,9 0,000
Grosor medio interventricular (mm) 9,1+-1.1 8,7+-1,5 0,529
Grosor de pared posterior del VI (mm) 9,1+-1,0 9,0+-1,1 0,468
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	 Se encontró que la diabetes mellitus (OR=23,76; 
IC 95%:1,61-350,7); la edad de 60 a más años 
(OR=9,97; IC 95%:1,93-51,48) y la hipertensión 
arterial (OR=5,18; IC 95%:1,19-22,59) estuvieron 
asociados con la mayor frecuencia de presentación de 
HS (p<0.05) (tabla 2). Asimismo, el sexo femenino, 
el sobrepeso, la obesidad y la policitemia no se 
relacionaron significativamente con la HS. En el 
análisis multivariado se encontró que la diabetes 
mellitus, la edad avanzada y la hipertensión arterial 
estuvieron relacionados con HS.

DISCUSIÓN

	 La HS se ha relacionado con el incremento de la 
edad debido a que el corazón presenta modificaciones 
caracterizado por la dilatación y el desplazamiento 
hacia la derecha de la aorta ascendente con disminución 
del tamaño del eje largo del ventrículo izquierdo, estos 
cambios producen un desplazamiento del tabique 
interventricular hacia la izquierda dando una forma 
sigmoidea con disminución del ángulo entre la aorta 
ascendente y el tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(6,8,20).

	 En varios estudios, se ha reportado que la 
prevalencia de HS varía entre 1,5% a 10% en la 
población general (9,10,13,21,22,23). Gentille-
Lorente et al. (13), refieren una prevalencia de 1% 
en menores de 50 años, incrementándose hasta 7,8% 
en mayores de 70 años de edad. Otro reporte señala 
una incidencia del 20% en el adulto mayor (23). En 
nuestra serie no se encontraron casos menores de 55 
años; en los mayores de setenta años la frecuencia fue 
de 2,53%.

	 Con relación al sexo, Cánepa et al. (21), reportan 
49 casos de HS, 28 (57,1%) varones y 21 (42,9%) 
mujeres. Sin embargo, Walhin et al. (8), señala que 
las prevalencias son similares entre ambos sexos 

(8). En nuestro estudio no encontramos diferencias 
significativas entre ambos sexos.

	 La hipertensión arterial ha sido considerada como 
el factor más importante para la hipertrofia septal 
asimétrica (20,24), su presencia así como la duración 
de la hipertensión arterial se asociaron con HS (11). 
Sin embargo, Gaudron et al. (25), evaluando mediante 
ecocardiografía, 110 pacientes sin antecedente de 
hipertensión arterial u otra enfermedad cardiaca 
encontró 43,6% con HS y de ellos, el 79,2% tuvieron 
evidencia de hipertensión arterial diagnosticada por 
prueba ergométrica o monitoreo ambulatorio de la 
presión arterial (MAPA); los autores concluyeron 
que la HS es un signo morfológico ecocardiográfico 
temprano asociado a la enfermedad cardiaca 
hipertensiva.

	 En un estudio previo se ha señalado que la HS se 
presenta en personas ancianas con presión arterial 
sistólica elevada (9), en nuestra serie encontramos 
niveles más elevados de presión arterial sistólica así 
como de presión arterial diastólica en los pacientes con 
HS en comparación a los pacientes sin HS (p<0,05).

	 Otros estudios también han reportado que la 
estenosis aortica, diabetes mellitus (DM), enfermedad 
renal crónica y el índice de masa corporal están 
relacionados con la hipertrofia ventricular izquierda 
(20,26,27,28,29). En la DM se reporta elevada 
incidencia de hipertrofia ventricular izquierda (63,7%) 
(29). La DM cuando coincide con la HTA aumenta 
el riesgo de hipertrofia ventricular izquierda, existe 
evidencia que la glucosa plasmática en ayunas es 
un predictor independiente de disfunción diastólica 
del ventrículo izquierdo (VI) pero no de la masa 
ventricular, en una población de pacientes no diabéticos 
e hipertensión esencial, estando más relacionado 
con la fibrosis, sin embargo en nuestra casuística se 
encontró elevada asociación con la HS. Diaz et al. (9), 

Tabla 2.  Factores asociados en pacientes con hipertrofia sigmoidea.

FACTOR DE RIESGO CON HS    
n (%)

SIN HS      
n (%) p OR (IC95%)

Edad > a 60 años 33 (89,2) 20 (54,1) 0,006 9,97 (1,93-51,48)
Sexo femenino 20 (54,1) 21 (56,8) 0,533 0,680 (0,19-2,32)
Hipertensión arterial 18 (48,6) 6 (16,2) 0,028 5,18 (1,19-22,59)
Diabetes mellitus 8 (22,2) 1 (1,8) 0,021 23,76 (1,61-350,7)
Sobrepeso 15 (41,7) 16 (29,6) 0,241 0,77 (0,19-3,08)
Obesidad 1 (2,7) 2 (5,4) 0,300 0,21 (0,01-3,94)
Eritrocitosis excesiva 2 (5,4) 1 (2,7) 0,780 0,61 (0,02-18,48)
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en su estudio reporta una asociación del 17,3% entre 
diabetes y la HS. En nuestros casos una frecuencia 
mayor (21,6%). Asimismo, en pacientes con HS de 
tipo 2, se reporta que la HTA está asociado en 84,8%, 
la dislipidemia en 63,6% y diabetes mellitus en 12,1% 
(13). Nuestros resultados son diferentes a lo señalado 
anteriormente donde la hipertensión arterial (40,0%) 
y la dislipidemia (4,0%) son menores, mientras que 
la diabetes mellitus (20,0%) se encontró en alto 
porcentaje, la cual estaría en relación al incremento de 
esta enfermedad en nuestra región.

	 La HS puede presentar complicaciones tales como 
obstrucción al tracto de salida del VI, siendo grave 
cuando se presenta en reposo (5). En pacientes con 
HS, el movimiento sistólico anterior de la válvula 
mitral y la obstrucción al tracto de salida puede ocurrir 
debido a la hipercontracción del VI, la cual puede 
atenuarse con medicamentos de efectos inotrópicos 
negativos (5). En nuestra serie no se encontró este tipo 
alteraciones.

	 En un estudio realizado sobre HS aplicando 
regresión logística multivariada a los factores de 
riesgo encontró que solo la edad estuvo asociado a OR 
de 1.06 por año (21). En nuestro estudio se encontró 
que la diabetes mellitus, la edad de 60 a más años, y 
la hipertensión arterial estuvieron asociados de forma 
significativa con la mayor frecuencia de presentación 
de HS en los pacientes que habitan en zonas de gran 
altura.

	 Una limitación del estudio fueron los pocos casos 
incluidos en el estudio.

	 Se concluye que la diabetes mellitus, la hipertensión 
arterial y la edad avanzada son factores asociados 
significativamente a HS. Es recomendable realizar 
ecocardiografía en personas de 60 a más años de edad, 
con el propósito de diagnosticar tempranamente HS y 
así evitar complicaciones cardiovasculares posteriores.
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