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El objetivo fue evaluar la prevalencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda (HVI), disfunción diastólica (DDVI) y dis-
función sistólica (DSVI) del ventrículo izquierdo en una
muestra de ancianos españoles. Los datos proceden de
una submuestra del proyecto EPICARDIAN perteneciente
al barrio de Lista (Madrid). Las prevalencias en pacientes
hipertensos fueron: HVI, 51,8-61,8%; DDVI, 86%, y DSVI,
6%. En normotensos: HVI, 14-30%; DDVI, 81%, y DSVI,
6,2%. El tiempo de relajación isovolumétrica (TRI) fue
115 ± 33 ms en hipertensos y 105 ± 24 ms en normoten-
sos. La mayor prolongación del TRI fue el único factor
que estableció el diagnóstico diferencial entre la DDVI
asociada a la edad y la asociada a hipertensión.

Palabras clave: Hipertensión arterial sistémica. Hipertro-
fia ventricular izquierda. Disfunción ventricular izquierda.
Anciano.
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culo izquierdo (VI)2, que puede manifestarse como hi-
pertrofia ventricular izquierda (HVI) o disfunción ven-
tricular3.

MÉTODOS 

Los datos de este trabajo proceden de un subgrupo
de pacientes del estudio EPICARDIAN (EPIdemiolo-
gía CARDIovascular en los ANcianos en España). La
metodología del estudio EPICARDIAN ha sido pre-
viamente publicada con detalle4.

Los ecocardiogramas fueron realizados con un equi-
po Toshiba 160 con transductor transtorácico de 2,5
MHz. Los ecocardiografistas desconocían la condición
de hipertenso o normotenso del paciente. Se estudió el
grado de acuerdo para controlar la variabilidad entre

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de hipertensión arterial aumenta con
la edad, y se estima que en los mayores de 65 años
está entre el 60 y el 80%, según los diferentes
estudios1. Una de las complicaciones de la hiperten-
sión arterial en los ancianos es la afección del ventrí-
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los observadores. Las mediciones ecocardiográficas se
basaron en las normas de la American Society of
Echocardiography publicadas por Sahn et al5 en 1978
y se realizaron en modo M y Doppler. El tiempo de re-
lajación isovolumétrica (TRI) se determinó como el
tiempo que transcurre entre el cierre de la válvula aór-
tica y la apertura de la mitral, que se puede medir con
el Doppler en una posición intermedia entre el tracto
de salida del VI y la valva septal mitral. La muestra se
estratificó según la edad de los pacientes entre ≥ 75
años y < 75 años, y se consideró que existía disfunción
diastólica del VI (DDVI) cuando la velocidad máxima
de la onda E era < 0,6 m/s, el cociente onda E/onda A
era < 1, el tiempo de desaceleración era > 275 ms y el
TRI era > 100 ms. Los pacientes que presentaban fi-
brilación auricular (FA) fueron excluidos para la valo-
ración de la función diastólica.

Se definió como «pacientes con mala ventana eco-
cardiográfica» a los pacientes en que fue imposible
una medición segura de alguno de los siguientes facto-
res en el acceso paraesternal de eje largo: diámetro te-
lediastólico, diámetro telesistólico, septo o pared pos-
terior.

Análisis estadístico

La descripción de las variables se realizó con la dis-
tribución de frecuencias para las variables categóricas,
y la media y su desviación estándar para las variables
continuas. Para poner a prueba la posible asociación
entre variables cualitativas, utilizamos el test de la χ2 o
el test exacto de Fisher. Las técnicas de ajuste estadís-
tico utilizadas fueron los modelos de regresión logísti-
ca y de regresión lineal múltiple. El proceso y el análi-
sis de los datos se realizaron con la ayuda del
programa estadístico SPSS versión 10.

RESULTADOS

De los 371 pacientes seleccionados, 291 (78,6%)
eran hipertensos y 80 (21,4%), normotensos. La media
de edad de la muestra fue 74 ± 6 años. En la tabla 1 se
muestran las características de ambos grupos.

La prevalencia de «mala ventana» fue del 34,4% de
los hipertensos y del 36,7% de los normotensos (p =
0,7).

En los valores de las mediciones en modo M se ob-
serva un aumento del espesor del septo interventricular
(11,5 ± 2,8 frente a 10 ± 2,4; p < 0,0005), de la pared
posterior (10,7 ± 2 frente a 9,4 ± 1,8; p < 0,0005), del
diámetro telediastólico del VI (46,6 ± 7,4 frente a 44,3
± 6,4; p < 0,047) y de la aurícula izquierda (40,9 ± 6,4
frente a 37,6 ± 5,6; p < 0,001) en los pacientes hiper-
tensos comparado con los normotensos, diferencias
que fueron estadísticamente significativas.

Se demostraron diferencias significativas entre los
pacientes normotensos y los hipertensos en la media

de la masa ventricular izquierda (MVI) (165,3 ± 72,7
frente a 224,5 ± 86; p < 0,0005), el índice de MVI
(MVI / superficie corporal) (99,5 ± 36,8 frente a 130,9
± 47,4; p < 0,0005) y el índice de MVI (MVI / estatu-
ra) (102 ± 40 frente a 140 ± 51,8; p < 0,0005). 

La prevalencia de HVI fue significativamente mayor
en los pacientes hipertensos que en los normotensos
aplicando los criterios de Devereaux (el 51,8 frente al
14%; p < 0,005), de Framingham (el 57,6 frente 
al 22,0%; p < 0,005) y de Cornell-Penn (el 61,8 frente al
30%; p < 0,005).

En los pacientes normotensos, la prevalencia de
HVI varió entre el 30% (criterio de Cornell-Penn) y el
14% (criterio de Devereaux).

Conservó una morfología normal del VI el 22,3% de
los ancianos hipertensos; un 26,1% de los pacientes te-
nían hipertrofia concéntrica (índice de MVI con crite-
rios de hipertrofia y grosor parietal relativo > 0,44) y
un 25,5%, hipertrofia excéntrica (índice de MVI con
criterios de hipertrofia y grosor parietal relativo <
0,44).

El estudio Doppler de la función diastólica del VI
(tabla 2) fue posible en 271 (73,3%) pacientes. La pre-
valencia de signos ecocardiográficos de DDVI en nor-
motensos fue del 81% y la prevalencia de DSVI, del
6%. En los pacientes hipertensos la prevalencia de sig-
nos ecocardiográficos de DDVI fue del 86,1% (p =
0,41 comparada con la de los normotensos) y la preva-
lencia de DSVI, del 6,2%. Las diferencias observadas
entre los grupos no fueron estadísticamente significati-
vas. La medición de las velocidades de la onda E (0,7
± 0,2 frente a 0,7 ± 0,2; p < 0,75) y la onda A (0,8 ±
0,2 frente a 0,9 ± 0,2; p < 0,87), el índice E/A (0,8 ±
0,2 frente a 0,8 ± 0,7; p < 0,95) y el tiempo de desace-
leración de la onda E (223,6 ± 53,9 frente a 222,2 ±
66; p < 0,88) son similares en ambos grupos, sin dife-
rencias estadísticamente significativas. Se observó un
aumento del TRI (105,4 ± 24,2 frente a 115,4 ± 32,6;
p = 0,02) en ambos grupos en referencia a poblaciones
no ancianas o normotensas7. En los pacientes de edad
< 75 años la prevalencia de DDVI fue del 83% y en
los de edad ≥ 75 años fue del 88% (p = 0,4).

TABLA 1. Características de la población (n = 371)

Normotensos Hipertensos p

Varones, n (%) 48 (25,8) 135 (74,2) 0,039

Mujeres, n (%) 32 (17) 156 (83) 0,039

Ritmo sinusal, % 91,7 94,6 0,7

Fibrilación auricular, % 6,7 4 0,7

Edad (años), media ± DE 72 ± 6 74 ± 6 0,052

Talla (cm), media ± DE 161,5 ± 10,1 159,6 ± 9,4 0,113

Peso (kg), media ± DE 65,7 ± 9,9 67,8 ± 12,2 0,147

IMC, media ± DE 25,1 ± 3 26,6 ± 4,3 0,005

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.
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DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio muestran una ma-
yor prevalencia de HVI tanto en normotensos como en
hipertensos en comparación con otros estudios6. Esta
diferencia puede deberse a aspectos metodológicos o,
lo que es más probable, la edad de la muestra estudia-
da, ya que todos los sujetos incluidos eran mayores de
65 años.

La prevalencia general de signos ecocardiográficos
de DDVI fue mayor7 que en estudios previos. En nues-
tra serie no hubo diferencias entre normotensos e hi-
pertensos, probablemente debido a las causas ya men-
cionadas, y sólo el TRI se identificó como factor
diferenciador. 

Por otra parte, la prevalencia de DSVI fue similar a
la de estudios previos7, aunque en nuestro estudio no
se analizaron los antecedentes de cardiopatía isquémi-
ca. 

La muestra fue reclutada del censo de población ge-
neral de un área de Madrid de alto nivel socioeconó-
mico4, lo que podría haber motivado la baja incidencia
general de fibrilación auricular en comparación con
otras series publicadas y también podría haber deter-
minado un menor valor estadístico y explicar la ausen-
cia de diferencias significativas entre el grupo de hi-
pertensos y el de normotensos.

Limitaciones

El TRI fue la única diferencia observada entre los
pacientes hipertensos y los normotensos, con un TRI
más prolongado en los hipertensos. Este hallazgo pue-
de explicarse bien porque es un marcador de DDVI,

bien porque la elevación de la presión arterial en los
hipertensos conlleva un cierre precoz de la válvula
aórtica. No se registró la presión arterial durante la ex-
ploración con Doppler, por lo que no se puede con-
cluir cuál de los dos mecanismos explica este hallaz-
go. 
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TABLA 2. Características de la población según subgrupos

HVI (+) HVI (–) DDVI (+) DDVI (–) DSVI (+) DSVI (–)

Edad

< 75 años 41,9 58,1 83,6 16,4 4,1 95,9

≥ 75 años 46,8 54,2 87,9 12,1 7,4 92,6

Sexo

Varones 41,1 58,9 84,9 15,1 7,2 92,8

Mujeres 46,6 54,2 85,1 14,9 5 95

Presión arterial

Hipertensos 58,1 49,2 86,1 13,9 6,2 93,8

Normotensos 14 86 81 19 6 94

DDVI: disfunción diastólica del ventrículo izquierdo; DSVI: disfunción sistólica del ventrículo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; (+): presente; (–): au-
sente.
Significación estadística según:
Edad: p = 0,45 (HVI); p = 0,42 (DD); p = 0,29 (DS).
Sexo: p = 0,39 (HVI); p = 0,97 (DD); p = 0,47 (DS).
Presión arterial: p < 0,0005 (HVI); p = 0,41(DD); p = 0,96 (DS).


