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Introduccion y objetivos. El objetivo del presente es-
tudio es evaluar la prevalencia de hipertrofia del ventricu-
lo izquierdo (HVI) en el electrocardiograma vy el perfil epi-
demiolégico en pacientes hipertensos atendidos en
atencion primaria.

Pacientes y método. Estudio transversal, multicéntri-
co, realizado en 15.798 pacientes hipertensos > 55 afos
de centros de atencion primaria. Se midio la presion arte-
rial y se recogieron los antecedentes cardiovasculares de
la historia clinica de los pacientes. La HVI se evalué se-
gun los criterios de Cornell.

Resultados. Se evalué a 15.798 pacientes (edad me-
dia, 68,0 anos; 55,3% mujeres; 30,4% diabéticos). El
20,3% presentd HVI en el electrocardiograma. La preva-
lencia fue mayor en varones, diabéticos, fumadores, pa-
cientes con presién arterial no controlada y pacientes con
enfermedad renal o con cualquier antecedente de enfer-
medad cardiovascular. Respecto a los pacientes sin HVI,
los pacientes con HVI eran de edad méas avanzada, ha-
bia un mayor porcentaje de varones, y mas prevalencia
de diabetes mellitus (el 40,5 frente al 27,8%), enferme-
dad renal (el 34,2 frente al 26,9%) y enfermedad cardio-
vascular (el 52,1 frente al 20,2%). En el andlisis multiva-
riante, la HVI se asocid, de forma independiente, con una
edad mas avanzada, el sexo masculino, la diabetes, el
tabaquismo, la ausencia de control de la presion arterial,
y la presencia de enfermedad cardiovascular y renal. El
porcentaje de pacientes que cumplian objetivos de con-
trol de presidn arterial fue menor entre los pacientes con
HVI respecto a aquellos sin HVI.

Conclusiones. La prevalencia de HVI en el electrocar-
diograma es elevada y se asocia con una mayor preva-
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lencia de diabetes, y enfermedad renal y cardiovascular,
ademas de un control de la presion arterial deficiente.

Palabras clave: Hipertension arterial. Hipertrofia ventri-
cular izquierda. Riesgo cardiovascular. Control de presion
arterial.

Left Ventricular Hypertrophy in the Spanish
Hypertensive Population. The ERIC-HTA Study

Introduction and objectives. Left ventricular hyper-
trophy (LVH) is the earliest manifestation of cardiac da-
mage in hypertension. Its appearance is associated with
a poor cardiovascular prognosis. The objectives of this
study were to determine the prevalence of electrocardio-
graphic LVH and to assess the epidemiological characte-
ristics of hypertensive patients receiving primary care.

Patients and method. A cross-sectional multicenter
study of hypertensive patients aged 55 years or more was
carried out in a primary care setting. Blood pressure was
measured using the standard method. Cardiovascular
history was determined from medical records and LVH
was assessed electrocardiographically using Cornell’s cri-
teria.

Results. In total, 15 798 patients (mean age 68.0 ye-
ars, 55.3% women, and 30.4% with diabetes mellitus)
were evaluated. Of these, 3207 (20.3%) had electro-
cardiographic signs of LVH. The prevalence was higher in
males, diabetics, smokers, and patients with high blood
pressure or renal or cardiovascular disease. Compared to
patients without LVH, those with the condition were older,
were more often male, and were more likely to have dia-
betes or renal or cardiovascular disease. Multivariate
analysis showed that LVH was independently associated
with advanced age, male gender, diabetes, smoking, poor
blood pressure control, and the presence of cardiovascu-
lar or renal disease. Blood pressure control was poorer in
patients with LVH than in those without it.

Conclusions. The prevalence of electrocardiographic
LVH is high, with affected patients being more likely to
have diabetes or renal or cardiovascular disease. Moreo-
ver, blood pressure control is poor in these patients, and
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.

FG: filtrado glomerular.

HTA: hipertension arterial.

HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
PA: presidn arterial.

PAD: presioén arterial diastélica.

PAS: presién arterial sist6lica.

more aggressive pharmacological management is nee-
ded.

Key words: Hypertension. Left ventricular hypertrophy.
Cardiovascular risk. Blood pressure control.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La manifestacion mds precoz de repercusion cardia-
ca en el paciente con hipertension arterial (HTA) es la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
detectada en el electrocardiograma (ECG) o en el eco-
cardiograma. La HVI en el ECG es, ademas, un factor
de riesgo independiente para la aparicién de complica-
ciones cardiovasculares en la poblacion hipertensa, es-
pecialmente cerebrovasculares!?. Es mds, la evolucién
electrocardiografica de la HVI también condiciona el
prondstico del paciente, y la regresién de la HVI con-
lleva una reduccién de las complicaciones cardiovas-
culares®®. Recientemente se ha demostrado que la re-
gresion de la HVI en el ECG predice la regresion en el
ecocardiograma®, por lo que el ECG parece un buen
método de seguimiento en estos pacientes.

Las guias de actuacién clinica coinciden en que el
objetivo de tratamiento del paciente hipertenso debe
ser no solo el control de la presion arterial (PA), sino
la proteccion de los 6rganos diana de la hipertension y
la disminucién de la morbilidad y la mortalidad aso-
ciadas®®. En las ultimas guias europeas se insiste, ade-
mads, en que en la valoracién global del riesgo cardio-
vascular del paciente hipertenso se incluya la
identificacién de lesién de 6rganos diana por la HTAS.
La deteccion de HVI con los métodos disponibles, en
especial el electrocardiograma, por su fécil accesibili-
dad, es de especial interés en la evaluacién y el trata-
miento del paciente hipertenso.

El estudio ERIC-HTA se disefi¢ para estimar el ries-
go de presentar un accidente cerebrovascular (ACV)
en la poblacion hipertensa espafiola atendida en los
centros de salud’. Uno de los pardmetros que se evalia
para estimar el riesgo de presentar un ictus es la pre-
sencia de HVI en el ECG8. El objetivo del presente tra-
bajo es estudiar, en dicha poblacién, la prevalencia de
HVI en el ECG vy las caracteristicas demogréficas y
clinicas de estos pacientes.

PACIENTES Y METODO

El ERIC-HTA es un estudio epidemioldgico, multi-
céntrico y transversal realizado en centros de atencién
primaria de todo el territorio espafiol por aproximada-
mente 1.600 médicos, y con un total de 16.703 pacien-
tes’. El estudio fue aprobado por un comité ético de in-
vestigaciéon clinica independiente y los pacientes
participantes firmaron un consentimiento informado.
El periodo de recogida de datos fue de junio a octubre
de 2003.

Se incluy6 a todos los pacientes hipertensos = 55
afios, tratados o no con farmacos antihipertensivos, asi
como los pacientes no diagnosticados o no tratados en
los que se instaurase tratamiento antihipertensivo ese
dia. Se recogieron datos demogréficos, antropométri-
cos, factores de riesgo cardiovascular y antecedentes
de enfermedades cardiovasculares. Los datos bioqui-
micos se obtuvieron a partir de la historia clinica del
paciente y de una analitica realizada en los 6 meses
previos a la recogida de datos. Las presiones arteriales
sistélica (PAS) y diastdlica (PAD) se obtuvieron con
un aparato semiautomdtico modelo OMRON® Modelo
M5 que habia sido suministrado para la realizacién
del estudio, con un brazalete adecuado al perimetro
del brazo. Después de que el paciente permaneciera 5
min en reposo se hicieron 3 determinaciones de PA,
separadas cada una de ellas por 2 min. Se obtuvo la
media de las dos tdltimas determinaciones, que fue
considerada como la PA del paciente. Se considerd
que el paciente tenia la PA controlada si ésta estaba
por debajo de 140/90 mmHg en los pacientes no dia-
béticos, o por debajo de 130/80 mmHg en los pacien-
tes diabéticos.

La valoracién de la presencia de HVI se realiz6 me-
diante un ECG realizado a todos los pacientes y eva-
luado por cada investigador. La presencia de HVI en el
ECG se diagnosticé segtn los criterios de Cornell:
suma de onda R en la derivacién aVL + onda S en la
derivacién V3 > 28 mm en varones, y > 20 mm en mu-
jeres®. En el ECG se valor6 también la presencia de fi-
brilaciéon auricular. La creatinina se recogié de una
analitica realizada en los 6 meses anteriores a la reco-
gida de datos, y la funcién renal se estim6 mediante el
filtrado glomerular (FG) calculado de acuerdo con la
férmula de Levey simplificada'®.

Analisis estadistico

El tamafio muestral se calcul sobre la base del ob-
jetivo principal del estudio, que era estimar la probabi-
lidad de riesgo de ictus en la poblacién hipertensa > 55
afios de acuerdo con un 50% de probabilidad de riesgo
(riesgo que supondria un tamafio muestral mayor) se-
glin la probabilidad de riesgo esperada a los 10 afios
(rango, 1-80%) en el estudio Framingham. El tamafio
calculado del estudio fue de 14.000 pacientes. El cdl-
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Fig. 1. Prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda en los pacientes
hipertensos del estudio ERIC-HTA, estratificados por edad, sexo y pre-
sencia 0 no de diabetes mellitus en varones (A) y muijeres (B).

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo.

culo de la muestra se realizé considerando un nivel de
confianza del 95% y un error de muestreo maximo del
0,83%.

Las variables cualitativas se presentan con su distri-
bucién de frecuencias. Las variables cuantitativas se
resumen en su media + desviacion estandar (DE) y el
rango. Se evalud la asociacion entre variables cualitati-
vas con el test de la ? o la prueba exacta de Fisher. Se
analiz6 el comportamiento de las variables cuantitati-
vas por cada una de las variables independientes me-
diante el test de la U de Mann-Whitney o test de la
mediana.

En todos los casos se comprobd la distribucién de la
variable frente a los modelos tedricos y se contrasté la
hipétesis de homogeneidad de varianzas. En todos los
contrastes de hip6tesis se rechazé la hipdtesis nula con
un error de tipo I o error alfa < 0,05. Para el andlisis se
utiliz6 el paquete informdtico SAS version 8.02.

RESULTADOS
Datos descriptivos de la muestra global

Se recogi6 informacién de 16.129 pacientes y se ob-
tuvieron datos vélidos para el andlisis del ECG en
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15.798 pacientes (el 97,9% de la muestra, un 55,3%
mujeres y un 44,7% varones; edad media, 68,0 + 8,1
afios; rango, 55-99). El 30,4% eran diabéticos y el
17,4%, fumadores.

Prevalencia de hipertrofia del ventriculo
izquierdo en el electrocardiograma

Presentaron HVI en el ECG 3.207 pacientes (preva-
lencia del 20,3%; intervalo de confianza [IC] del 95%,
19,7-20,9). La prevalencia de HVI estratificada por
edad, sexo y presencia o no de diabetes mellitus se re-
presenta en la figura 1. La prevalencia fue mas elevada
en los pacientes de mayor edad, en los varones
(23,4%) respecto a las mujeres (17,8%), y en los pa-
cientes diabéticos (27,1%) respecto a los no diabéticos
(17,3%) (p < 0,001 para todas las comparaciones). La
prevalencia no varié significativamente en relacién
con el indice de masa corporal. En los pacientes cuya
PA estaba por encima de los objetivos de control, la
prevalencia de HVI también fue significativamente
mayor respecto a los pacientes con la PA controlada
(el 24,4 frente al 17,2%; p < 0,001).

Datos descriptivos de los pacientes
con hipertrofia ventricular izquierda

Los datos descriptivos de los pacientes hipertensos
con HVI en el ECG comparados con los pacientes sin
hipertrofia se muestran en la tabla 1. Los pacientes con
HVI eran de edad mds avanzada respecto a los que no
tenian HVI (edad media, 69,5 + 8,1 frente a 67,6 = 8,0
afos; p < 0,001) y habia un porcentaje de varones ma-
yor (el 51,6 frente al 43,0% en los pacientes sin HVI;
p < 0,001). Un 40,5% de los pacientes con HVI pade-
cia diabetes mellitus, frente a un 27,8% de los pacien-
tes sin HVI (p < 0,001). Los pacientes con HVI tenian
una creatinina discretamente superior y un FG discre-
tamente inferior. Entre los pacientes con HVI habia
mas prevalencia de insuficiencia renal (definida por un
FG < 60 ml/min/1,73 m?) que en los pacientes sin HVI
(el 34,2 frente al 26,9%; p < 0,001). No hubo diferen-
cias en la prevalencia de sobrepeso u obesidad.

Antecedentes de enfermedad cardiovascular

La prevalencia de antecedentes de las distintas ma-
nifestaciones de enfermedad cardiovascular, segin la
presencia o no de HVI, se describe en la tabla 2. La
prevalencia de enfermedad cardiovascular en su con-
junto fue mayor en los pacientes con HVI (el 52,1
frente al 20,2% entre los pacientes sin HVI; p <
0,001). En los pacientes con HVI, el 12,2% de los que
tenian HVI presentaban el antecedente de infarto de
miocardio, el 21,2% de angina de pecho, el 26,4% de
insuficiencia cardiaca, el 17,7% de fibrilacion auricu-
lar, el 7,7% de ACV y el 12,2% de claudicacién inter-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes
hipertensos atendidos en consultas de atencion
primaria, segun la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda. Estudio ERIC-HTA

Pacientes Pacientes
sin HVI con HVI

Edad, afios, media + DE 67,6 £ 8,0 69,5 + 8,1
Sexo, %

Mujeres 57,0 48,4

Varones 43,0 51,6
IMC, media + DE 28,6 +4,3 28,8 +4,4
Clasificacion IMC, %

<25 17,6 16,0

25-29,9 51,2 52,1

>30 31,2 31,9
Fumadores, % 16,7 20,2
Diabetes mellitus, % 27,8 40,5

PAS, mmHg, media + DE 1459+16,9 1491175
PAD, mmHg, media + DE 83,7+10,5 850109
Presion arterial controlada*, % 21,8 15,4

Creatinina sérica, mg/dl, media + DE 1,0+0,4 1,1+£05
FG, ml/min/1,73m?, media + DE 742+429 723+523
Clasificacion FG, ml/min/1,73 m?, %

<60 26,9 34,2

>60 73,1 65,8

DE: desviacion estandar; FG: filtrado glomerular; HVI: hipertrofia del ventricu-
lo izquierdo; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistolica;
PAD: presion arterial diastélica.

*<140/90 mmHg, y en diabéticos < 130/80 mmHg.

p < 0,001 para todas las comparaciones, excepto para IMC (p = 0,028), clasi-
ficacion del IMC (p = 0,111) y FG (p = 0,088).

TABLA 2. Prevalencia de las distintas
manifestaciones de enfermedad cardiovascular

en los pacientes hipertensos atendidos en consultas
de atencion primaria, segun la presencia o no de
hipertrofia ventricular izquierda. Estudio ERIC-HTA

Pacientes Pacientes
sin HVI con HVI
Enfermedad cardiovascular
(cualquiera), % 20,2 52,1 < 0,001
Angina de pecho, % 7,4 21,2 < 0,001
Infarto de miocardio, % 4.4 12,2 < 0,001
Claudicacion intermitente, % 4,8 12,2 < 0,001
Insuficiencia cardiaca, % 45 26,4 < 0,001
Fibrilacion auricular, % 54 17,7 < 0,001
ACV previo, % 4,0 7,7 < 0,001
Insuficiencia renal (FG < 60 ml/
min/1,73 m?), % 26,9 34,2 < 0,001

ACV: accidente cerebrovascular; FG: filtrado glomerular; HVI: hipertrofia del
ventriculo izquierdo.

mitente. En todos los casos, el antecedente cardiovas-
cular estaba presente con una prevalencia significativa-
mente mayor en los pacientes con HVI respecto a los
pacientes sin HVI (p < 0,001 para todas las compara-
ciones).
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Fig. 2. Porcentaje de pacientes que alcanzan objetivos de control de la
presion arterial en el estudio ERIC-HTA, estratificados por sexo, diabe-
tes mellitus y presencia o no de hipertrofia ventricular izquierda en el
electrocardiograma.

HVI: hipertrofia ventricular izquierda; PA: presion arterial.

Control de la presidn arterial

En los pacientes con HVI, la media de la PAS fue de
149,1 = 17,5 mmHg y la media de la PAD de 85,0 +
10,9 mmHg. En los pacientes sin HVI, la media de las
presiones fue de 145,9 + 16,9 y 83,7 = 10,5 mmHg,
respectivamente. Tanto la diferencia de la PAS (3,3
mmHg; IC del 95%, 2,6-3,9) como la de la PAD (1,3;
IC del 95%, 0,9-1,7) fueron estadisticamente significa-
tivas (p < 0,001). El porcentaje de pacientes con cifras
de PA controladas fue menor en los pacientes con HVI
(tabla 1). Entre los no diabéticos con HVI, un 25,1%
tenfa una PA < 140/90 mmHg, mientras que unica-
mente un 5,6% de los pacientes diabéticos tenia una
PA < 130/80 mmHg. En los pacientes sin HVI, el
31,0% de los no diabéticos y el 6,0% de los diabéticos,
respectivamente, tenian la PA controlada (p < 0,001 en
los no diabéticos, p = 0,60 en los diabéticos). El por-
centaje de control estratificado por sexo, presencia o
no de diabetes mellitus y de HVI se muestra en la figu-
ra 2. El control de la PAS en los pacientes con HVI (el
26,1% en no diabéticos y el 7,8% en diabéticos) fue
mas bajo que el control de la PAD (el 62,7% en los no
diabéticos y el 22,1% en los diabéticos). El 99,3% de
pacientes con HVI se encontraba en tratamiento an-
tihipertensivo en el momento de la evaluacion, el
46,0% en monoterapia y el 54,0% en combinacién. El
nimero medio de farmacos por paciente en el trata-
miento fue mayor en los pacientes con HVI respecto a
los pacientes sin HVI (media, 1,7 + 0,8 frente a 1,5 +
0,7; p < 0,001).

Adicionalmente, se consideré un objetivo de control
de PA en una PA < 130/80 mmHg también para los pa-
cientes con antecedente de insuficiencia cardiaca o con
alteracién de la funcién renal. Asi, en los pacientes
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TABLA 3. Factores asociados a la hipertrofia
ventricular izquierda. Analisis multivariante. Estudio
ERIC-HTA

OR
(IC del 95%) P

Sexo (varén frente a mujer) 1,29 (1,16-1,43) < 0,001
Edad (incremento de 1 afio) 1,01 (1,01-1,02) < 0,001
Diabetes mellitus 1,33 (1,20-1,47) < 0,001
Tabaquismo 1,26 (1,11-1,43) < 0,001
Fibrilacién auricular 2,47 (2,13-2,85) < 0,001
Enfermedad vascular 3,55 (3,22-3,91) < 0,001
Presion arterial no controlada 1,37 (1,21-1,54) < 0,001
Enfermedad renal

(GF < 60 ml/min/1,73 m?) 1,28 (1,15-1,43) < 0,001

FG: filtrado glomerular; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

con HVI, entre los que tenian diabetes, y/o insuficien-
cia cardiaca, y/o alteracion de la funcién renal, el 6,6%
tuvo una PA < 130/80 mmHg, mientras que entre los
que no presentaban dichos antecedentes el 26,2% al-
canz6 el objetivo de control < 140/90 mmHg. Entre
los pacientes sin HVI, el porcentaje que alcanzé el ob-
jetivo de control fue, respectivamente, del 7,5 y el
31,4% (p < 0,001 para ambas comparaciones).

Analisis multivariable

Se construyd un modelo de regresién logistica en
el que se incluyeron la edad, el sexo, el tabaquismo, la
diabetes, el control de la PA, la alteracion de la fun-
cién renal (FG < 60 ml/min/m?), la enfermedad car-
diovascular y la fibrilacién auricular (tabla 3). La HVI
se asocio de forma independiente con todas las varia-
bles, y con mds fuerza con la presencia de enferme-
dad cardiovascular o fibrilacién auricular. Tras ajustar
por el resto de las variables, la HVI también se aso-
ci6 de forma independiente con la presencia de alte-
racion de la funcidén renal y la ausencia de control de
la PA.

DISCUSION

En este andlisis del estudio ERIC-HTA describimos
la prevalencia de la HVI en el ECG como expresion de
la afeccién cardiaca precoz por la HTA, asi como el
perfil epidemioldgico de estos pacientes. El estudio se
realizé sobre una amplia muestra de pacientes recogi-
dos consecutivamente, de forma no seleccionada, por
médicos de atencién primaria, por lo que debe consi-
derarse una muestra representativa de la poblacién hi-
pertensa atendida en los centros de salud del territorio
espaiol con edad > 55 afios.

El 20,3% de los pacientes hipertensos presenté HVI
en el ECG. La prevalencia fue mds elevada en los
pacientes de mayor riesgo cardiovascular: varones, pa-
cientes de mayor edad, diabéticos y pacientes con la
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PA no controlada. Del mismo modo y respecto a los
pacientes sin HVI, los pacientes con HVI se caracteri-
zaron por ser de edad mds avanzada, tener un porcen-
taje mayor de varones y de pacientes diabéticos, un
peor control de la PA y una mayor prevalencia de en-
fermedad cardiovascular y renal.

El ECG es el método de cribado recomendado para
evaluar la presencia de HVI en los pacientes hiperten-
sos®, aunque la sensibilidad para la deteccién de HVI
es baja. La utilizacién de los criterios de Cornell puede
aumentar la sensibilidad sin pérdida de especificidad?.
Aunque en nuestro estudio no se ha realizado ninguna
validacién interna frente al ecocardiograma, conside-
rado como una prueba de referencia, el indice de Cor-
nell ha sido evaluado y su valor se ha comprobado en
multiples estudios. En nuestro estudio, en el que se
aplicaron dichos criterios, se comunic6 HVI en el
ECG en el 20,3% de los pacientes. En un estudio pu-
blicado recientemente, Pascual et al'' describieron, en
pacientes con HTA leve y normoalbumintricos, una
prevalencia similar con el mismo criterio electrocar-
diogréfico, aunque en este estudio los pacientes inclui-
dos habian sido remitidos a una unidad de hipertension
y eran mds jovenes. No obstante, otros dos estudios
realizados en el mismo ambito de atencidn primaria
muestran cifras dispares en la prevalencia de HVI. En
el estudio DIORISC, Barrios et al'?> comunicaron una
cifra similar (17,5%). Este estudio se realiz6 en mas
de 9.000 pacientes y evalud la comorbilidad y el dafio
de los 6érganos diana. La HVI aparecié como la lesién
de 6rgano diana mds prevalente en esta poblacién. En
el estudio PRESCAP, sin embargo, la prevalencia co-
municada de HVI en el ECG fue mucho menor
(7,2%)"3. La estandarizacién de la definicién de HVI
por los criterios de Cornell (mds aun si se utiliza el
producto de Cornell), o la opcidén de utilizar varios cri-
terios para definir la presencia de HVI (Cornell y So-
kolow-Lyon, principalmente), puede aumentar la sensi-
bilidad del ECG para la deteccién de la HVI* y
permitir asi una mejor deteccion de pacientes de mayor
riesgo cardiovascular. Esto cobra especial relevancia
debido a las dificultades para realizar una ecocardio-
grafia sistemdtica en una enfermedad tan prevalente.
Aunque la prevalencia de HVI en la ecocardiografia es
muy superior a la obtenida por ECG!, 1a fécil accesi-
bilidad del ECG permite su uso en cualquier dmbito
del sistema sanitario.

En nuestro estudio, los pacientes con HVI en el
ECG tenian una prevalencia mayor de factores de ries-
go cardiovascular, asi como de enfermedad renal (defi-
nida como un FG < 60 ml/min/1,73 m?) y enfermeda-
des cardiovasculares establecidas. La mitad de los
pacientes hipertensos con HVI en el ECG de nuestra
serie habia presentado una complicacién cardiovascu-
lar, frente a una quinta parte de los pacientes sin HVIL.
La presencia de HVI en el paciente hipertenso se aso-
cia con mayores morbilidad y mortalidad cardiovascu-
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lar'2, y es un factor de riesgo independiente para ACV.
Verdecchia et al'®, en un seguimiento de 2.363 pacien-
tes hipertensos inicialmente no tratados y sin enferme-
dad cardiovascular al principio del seguimiento, des-
cribieron que la tasa de incidencia de accidentes
cerebrovasculares era casi el doble en los pacientes
con HVI, tanto detectada por ECG como por ecocar-
diograma respecto a los pacientes sin HVI.

La deteccién de HVI en el ECG en la consulta am-
bulatoria es esencial para valorar el riesgo del pacien-
te, y también lo es en su evolucién para evaluar el
efecto del tratamiento antihipertensivo, ya que la re-
gresioén o no de la HVI con el tratamiento antihiperten-
sivo condiciona el prondstico de estos pacientes.
Mientras que la regresion de la HVI en el ECG esté
asociada con una menor incidencia de complicaciones
cardiovasculares, la morbimortalidad en los pacientes
en los que la HVI no regresa o progresa es ma-
yor?31%20, Dos recientes andlisis del estudio LIFE (Lo-
sartan Intervention For Endpoint Reduction), realizado
en 9.193 pacientes hipertensos con HVI en el ECG,
muestran que la regresién de la HVI por criterios elec-
trocardiograficos y la mayor reduccién de la masa
ventricular izquierda en el ecocardiograma se asocian
con una menor incidencia de enfermedades cardiovas-
culares y menor mortalidad en el seguimiento®?!. Este
es un dato de especial interés para la eleccion del trata-
miento de estos pacientes. En el metaandlisis de
Klingbeil et al?* se describe que la capacidad de los
distintos grupos farmacoldégicos para hacer regresar la
HVI es distinta: el tratamiento con antagonistas del
calcio, inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina o con antagonistas de los receptores de
angiotensina II (ARA-II) consigue una mayor regre-
sion de la HVI que el tratamiento con diuréticos o blo-
queadores betaadrenérgicos. En el estudio LIFE, el tra-
tamiento basado en el ARA-II losartdn regresé con
mas eficacia la HVI que el tratamiento basado en el
bloqueador beta atenolol, y esta mayor regresion de la
HVI fue seguida en el tiempo de una reduccién de
la morbimortalidad cardiovascular y de la incidencia
de accidentes cerebrovasculares en los pacientes trata-
dos con losartédn respecto a los tratados con atenolol®.

En nuestro estudio, un dato de especial interés es la
mayor prevalencia de HVI precisamente en los pacien-
tes de mayor riesgo cardiovascular (varones, pacientes
de mayor edad, diabéticos y pacientes con PA peor
controlada). El control de la PA en los pacientes con
HVI fue, ademas, peor que en los pacientes sin HVI,
con una diferencia entre grupos de 3,3/1,3 mmHg. Los
recientes estudios ALLHAT y VALUE muestran que
incluso pequeifias diferencias en la PA (menores inclu-
so que las detectadas entre los pacientes con o sin HVI
de nuestro estudio) pueden tener un impacto importan-
te en la apariciéon de complicaciones cardiovascula-
res??, Esto implica que, si nuestra poblacién de hi-
pertensos con HVI es una poblaciéon de alto riesgo

cardiovascular, el riesgo de estos pacientes se magnifi-
ca, ademads, por el hecho de presentar cifras mas eleva-
das de PA.

El control de la PA en pacientes con HVI, no obs-
tante, es complejo, y en general requiere la utilizacién
de dosis altas de farmacos en combinacién. En el estu-
dio LIFE, el 88,5% de los pacientes finalizé el estudio
con la combinacién de dos o mds fairmacos, y aun asf,
tnicamente alcanzé un control estricto de la PA el
47,5% de los pacientes?. En contraste, en nuestro es-
tudio, sélo el 54% de los pacientes con HVI se encon-
traba en tratamiento con combinacién de farmacos, y
menos del 25% tenian la PA controlada. Los datos
muestran, pues, que alcanzar objetivos terapéuticos es
dificil, en especial en los pacientes diabéticos y con
HVI, pero a la vez son una llamada de atencién a la
necesidad de ser mds agresivos en el tratamiento de la
HTA.

La principal limitacién de nuestro estudio es su ca-
racter transversal, que limita los cédlculos de las preva-
lencias de cada enfermedad. Esto puede infraestimar la
asociacion de las distintas variables, en especial cuan-
do alguna de ellas (como el caso del ictus) se asocia
con una elevada mortalidad en la poblacién que la pre-
senta. Sin embargo, la amplia muestra incluida en el
estudio reproduce fielmente los hallazgos de la consul-
ta de atencién primaria en el dia a dfa.

En conclusion, el ECG sigue siendo un método muy
valioso para la deteccién de HVI y un pardmetro esen-
cial para la valoracién del riesgo cardiovascular del
paciente hipertenso. La prevalencia de HVI en el ECG,
aplicando los criterios de Cornell es elevada, y por las
caracteristicas de estos pacientes y el escaso control de
la PA, identifica a un grupo de pacientes de elevado
riesgo cardiovascular y cerebrovascular, asi como un
menor grado de funcién renal. El control de la PA en
estos pacientes es dificil y exige la utilizacién de com-
binaciones de firmacos en dosis elevadas. El uso de
farmacos eficaces para la regresién de la HVI que me-
joren el prondstico cardiovascular ha de ser aconseja-
do en este grupo de pacientes de especial riesgo.
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