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FuNDAMENTO Y OBJETIVO: La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es la enfermedad cardiaca mas
frecuente en hipertensos. El objetivo es conocer la prevalencia de HVI en poblacion hipertensa de
larga evolucién tratada en el &mbito de atencién primaria (AP), asi como su perfil epidemiolégico.
PAcIENTES Y METODO: Estudio descriptivo, transversal y multicéntrico, de 915 hipertensos que
acudieron consecutivamente a consultas de AP y llevaban mas de 5 aifos en tratamiento farma-
colégico. Se midio la presion arterial y se realizé6 anamnesis y registro de datos electrocardio-
graficos y bioquimicos. Se evalué la HVI segun criterios de Cornell y/o Sokolow-Lyon.
REsuLTADOS: La poblacién estudiada (el 63% mujeres) tiene una media de edad de 68,7 afios;
el 31,6% son diabéticos y el 37,5% tiene la presion arterial controlada. El 30,5% presenta cri-
terios electrocardiograficos de HVI, con mayor prevalencia en mujeres; asimismo, las mujeres
con HVI tienen una edad mas avanzada. El 30% tiene antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular y la prevalencia de insuficiencia cardiaca es mayor en pacientes con HVI. El 54% esta en
politerapia antihipertensiva y no hay diferencias significativas en el tratamiento de los pacien-
tes con y sin HVI. El 77% de los pacientes con HVI cumplen tinicamente el criterio de Cornell;
el 12%, sélo el de Sokolow-Lyon y el 11%, ambos criterios. Los pacientes que sélo tienen posi-
tividad para el criterio de Cornell se caracterizan por predominio del sexo femenino y mayor
prevalencia de obesidad.

ConcLusioNEs: La prevalencia de HVI, valorada mediante criterios electrocardiograficos, es eleva-
da en hipertensos de larga evolucion, especialmente en mujeres. Es preciso insistir en la realiza-
cion periddica de electrocardiogramas en hipertensos e incrementar el esfuerzo terapéutico.
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High prevalence of left ventricular hypertrophy in patients with hypertension
of long evolution

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Left ventricular hypertrophy (LVH) is the most frequent manifestation
of cardiac damage in hypertension. The objective of this study was to evaluate the prevalence
of LVH in hypertensive patients of long evolution at Primary Care (PC) and to describe their epi-
demiological profile.

PATIENTS AND METHOD: 915 hypertensive patients treated for more than 5 years with antihypertensive
drugs, who were atended in a consecutive way by de PC physicians, were evaluated in a multicen-
tral and descriptive study. Clinical evaluation data together with electrocardiographic (EKG) and
laboratory results were recorded. LVH was assessed by the Cornell and/or Sokolow-Lyon criteria.
ResuLTs: Study population was characterized by a mean age of 68.7 years, 63% women, 31.6%
diabetics, and 37.5% presented controlled blood pressure levels. 30.5% of them presented
LVH criteria on EKG, being more prevalent among women, and on the other hand, women with
LVH were of a greater age. 30% of patients presented history of cardiovascular disease and
heart failure was more frequent among those with LVH. 54% were polymedicated with blood
pressure lowering drugs, however there were no differences between groups of patients with
and without LVH regarding their treatment. The Cornell criterion and the Sokolow-Lyon criterion
alone were presented in a 77% and 12% of patients, respectively, and 11% of them were posi-
tive for both criteria. Patients with positivity for only the Cornell criterion were characterized by
a greater prevalence of women and obesity.

ConcLusions: The prevalence of LVH assessed by EKG criteria is high among hypertensive popu-
lation of long evolution. A greater effort is needed to guarantee a periodic EKG performance in
hypertensive patients together with a therapeutic strategy improvement.

Key words: Hypertension. Left ventricular hypertrophy. Cardiovascular risk.
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La hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
es una reaccion compensatoria del au-
mento de la presién arterial o la sobre-
carga de volumen! y es el primer paso
del desarrollo de una enfermedad clini-
ca, como la insuficiencia cardiaca, la
coronariopatia, las arritmias o el ictus.

El impacto de la HVI ha sido amplia-
mente estudiado tanto en la poblacion
general como en cardi6patas, pues se
trata de la anormalidad cardiaca mas
frecuente en la hipertension arterial
(HTA)2. Los pacientes con hipertrofia
presentan mayor riesgo cardiovascular y
mayor mortalidad por todas las causas,
especialmente por arritmias ventricula-
res y muerte stbita3.

Los datos extraidos del estudio de Fra-
mingham demuestran que incluso leves
incrementos mantenidos de la presion
arterial se asocian con un aumento de la
masa ventricular izquierda detectada
por electrocardiograffa, lo que conlleva
una mayor incidencia de eventos cardio-
vasculares?®; sin embargo, también se ha
comprobado que el tratamiento antihi-
pertensivo puede contribuir a la rever-
sion de la HVI, lo que es un marcador
de pronostico favorable que se asocia
a la disminucion del riesgo cardiovas-
cular®.

En 2 estudios recientes®’ que determi-
naron la masa ventricular izquierda por
electrocardiografia y ecocardiografia, res-
pectivamente, se constataron reduccio-
nes importantes de dicha masa utilizan-
do farmacos antihipertensivos, asi como
una relacion dosis-respuesta entre dis-
minucion de masa y reduccion del riesgo
cardiovascular.

El objetivo de este trabajo ha sido cono-
cer la prevalencia de la HVI en la pobla-
cion hipertensa de larga evolucion trata-
da en el ambito de la atencion primaria
en Espafa, analizando asimismo las ca-
racteristicas demograficas, clinicas y te-
rapéuticas de estos pacientes.

Pacientes y método

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y multi-
céntrico en el que participaron 35 médicos de aten-
cion primaria de las provincias de A Corufia y Lugo.
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Durante una semana se registr6 a todos los pacientes
que acudieron de forma consecutiva a las consultas
con el diagnostico previo de HTA. Se incluy6 en el
estudio a los pacientes mayores de 18 afios e hiper-
tensos con tratamiento farmacolégico durante mas
de 5 aflos que otorgaron su consentimiento expreso.
Cada uno de los pacientes fue informado de los obje-
tivos y procedimientos de la investigacion. A todos
ellos se les realiz6 anamnesis, revisando los antece-
dentes de enfermedad cardiovascular, exploracion fi-
sica y registro de la presion arterial. Se consider6 que
el paciente tenia la presion arterial controlada si ésta
estaba por debajo de 140/90 mmHg, excepto en los
pacientes diabéticos y/o con insfuciencia cardiaca,
en los que se considerd controlada por debajo de
130/80 mmHg. Se registraron datos electrocardiogra-
ficos y bioquimicos recientes, obtenidos de la historia
clinica del paciente en los Gltimos 6 meses.

El diagnostico de HVI se establecié, por cada uno de
los investigadores, segun los criterios electrocardio-
gréficos de Sokolow-Lyon (suma de onda S en la de-
rivacion V1 y onda R en las derivaciones V5 o V6 ma-
yor de 35 mm) y/o de Cornell (suma de onda R en la
derivacion aVL y onda S en la derivacion V3, > 28
mm en varones 0 > 20 mm en mujeres).

Los resultados de las variables cualitativas se expre-
san en frecuencias absolutas y en porcentajes, mien-
tras que las variables cuantitativas estan expresadas
en medias (desviacién estandar [DE]). El tratamiento
estadistico de los datos se realiz6 con el programa
SPSS para Windows, en su versién 11.5. Se hizo un
analisis estadistico descriptivo basado en tablas de
frecuencia de las variables categoricas, utilizando la
prueba de la %? de Pearson para contrastar la signifi-
cacion de la asociacion entre variables cualitativas.
Se considero6 estadisticamente significativas las dife-
rencias con valores de p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo de recogida de la
muestra, se registré a un total de 1.802
pacientes hipertensos; de ellos, 848
(47%) llevaban menos de 5 afios de tra-
tamiento antihipertensivo, por lo que no
cumplian los criterios de inclusion, y de
otros 39 (2,1%) no habia todos los datos
electrocardiograficos precisos para el
diagnostico de la hipertrofia ventricular,
de modo que el numero final de incluidos
en el estudio fue de 915 pacientes, con
una media (DE) de edad de 68,7 (9,9)
afios (intervalo, 33-94 afios) y un predo-
minio del sexo femenino (63%).

En la tabla 1 se describen las caracteristi-
cas demogréficas y clinicas de la mues-
tra, entre las que destacan que mas del
30% de estos pacientes son diabéticos,
menos del 40% tiene la presion arterial
controlada, el 90% tiene el indice de
masa corporal (IMC) > 25 y los valores
medios de albumina en orina de 24 h se
aproximan a 60 mg/dl.

Presentaron HVI en el electrocardiogra-
ma (ECG), por cualquiera de los criterios
utilizados, el 30,5% de los pacientes,
porcentaje que es significativamente mas
elevado en las mujeres (38%) que en los
varones (18%). Las mujeres con hipertro-
fia son mayores que las que no la tienen;
sin embargo, esta diferencia no se evi-
dencia en los varones. En lo que se refie-
re a la presion arterial, los pacientes con
hipertrofia presentan unos valores signifi-
cativamente mas elevados de la presion
del pulso.
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TABLA1

Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes analizados. Distribucion
en funcion de la presencia o no de hipertrofia ventricular izquierda

Total HVI Sin HVI p

Muestra 915 279 (30,5%) 636 (69,5%)
Sexo

Vv, % 37 18,3 81,7 < 0,001

M, % 63 37,7 62,3
Edad (afios), media (DE)

T 68,7 (9,9) 70,8 (9,9) 67,8(9,8) < 0,001

\ 66,9 (10,3) 67,7 (10,8) 66,7 (10,2) NS

M 69,8 (9,5) 71,6 (9,5) 68,7 (9,4) < 0,001
IMC 30 (4,5) 29,7 (4,3) 30,2 (4,6) NS
IMC, %

<25 10,5 11,3 10,2

25-29,9 429 46,4 41,4 NS

>30 46,6 42,3 48,5
Fumadores, % 6,9 55 7,7 NS
DM, % 31,6 28 33,2 NS
PAS (mmHg), media (DE) 137,9 (14,5) 138,1 (15,7) 137,9 (13,9) NS
PAD (mmHg), media (DE) 81(9,4) 79,8 (9,9) 81,5(9,1) < 0,05
PP (mmHg), media (DE) 57 (13,1) 58,4 (14,4) 56,4 (12,5) < 0,05
PAS controlada*, % 48,7 46,2 49,8 NS
PAD controlada*, % 60,3 65,3 58,1 < 0,05
PA controlada*, % 37,5 38,6 37 NS
Albuminuria, mg/dl/24 h 59 (221,0) 94,2 (419,3) 53,6 (175,2) NS

*Presion controlada, < 140/90 mmHg o < 130/80 mmHg en diabetes mellitus y/o insuficiencia cardiaca.
DE: desviacién estandar; DM: diabetes mellitus; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IMC: indice de masa corporal; M: mujeres;
NS: no significativo; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica; PP: presién del pulso;

T: total; V: varones.

Por otra parte, en la tabla 2 se constata
que casi el 30% de la muestra presenta
antecedentes de alguna enfermedad car-
diovascular, y superan el 10% tanto la

TABLA 2

Antecedentes de enfermedad
cardiovascular en los pacientes analizados.
Distribucion en funcién de la presencia

o no de hipertrofia ventricular izquierda

(%) Total HVI Sin HVI p
ICC 53 8,7 3,8 <0,01
FA 55 7,3 4.8 NS
AP 12,4 11,6 12,8 NS
ACV 7.4 8,8 6,8 NS
Angina 9,1 11,7 8 NS
IAM 3,7 4 35 NS
Alguna

ECV 28,2 31,6 26,7 NS

*Resultados expresados en porcentaje.

ACV: accidente cerebrovascular; AP: arteriopatia periférica;
ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilacion auricular;
HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IAM: infarto agudo de
miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NS: no sig-
nificativo.

TABLA 3

cardiopatia isquémica como la vasculo-
patia periférica. La prevalencia de ante-
cedentes de insuficiencia cardiaca es
mayor en pacientes con hipertrofia, pero
no se constatan diferencias significativas
en el resto de las entidades.

El 54% de los pacientes estan en polite-
rapia antihipertensiva (media, 1,7 [1,0]
farmacos), y los diuréticos (46%) son los
mas habituales, seguidos de los inhibido-
res de la enzima de conversion de angio-
tensina (IECA, 38%) y los antagonistas
de los receptores de la angiotensina |l
(ARA-II, 37%). No hay diferencias signifi-
cativas en el tratamiento de los pacientes
con y sin HVI (tabla 3).

De los 279 pacientes con HVI, 216
(77,4%) cumplieron Unicamente el crite-
rio de Cornell, 33 (11,8%) cumplieron
Unicamente el de Sokolow-Lyon y 30
(10,8%) cumplieron ambos criterios.

La tabla 4 presenta las caracteristicas de
los pacientes con positividad para cada

Tratamiento antihipertensivo en los pacientes analizados. Distribucion
en funcion de la presencia o no de hipertrofia ventricular izquierda

(%) Total HVI Sin HVI p
Diuréticos 45,6 49,8 43,7 NS
IECA 38,4 36,6 39,2 NS
ARA-II 37,4 37,3 37,4 NS
Antagonistas del Ca 28 31,5 26,4 NS
Bloqueadores beta 15,2 17,6 14,2 NS
Bloqueadores alfa 3,8 3,6 3,9 NS

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; Ca: calcio; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IECA: inhibidores de la

enzima de conversion de la angiotensina; NS: no significativo.
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TABLA 4

Caracteristicas de los pacientes hipertensos con hipertrofia ventricular izquierda

de acuerdo con el criterio cumplido

Cornell Sokolow Ambos p

n (%) 216 (77,4) 33(11,8) 30 (10,8) -
Sexo, %

v 13,4 78,8 23,3

M 86,6 21,2 76,7 B
Edad (afios), media (DE) 71,1(9,5) 67,3 (11,5) 72,8 (10,5)
IMC, media (DE) 30,2 (4,3) 28,1 (3) 28,1 (4,8) A
IMC, %

<25 9,4 9,4 26,7

25-29,9 42,5 71,9 46,7 A

> 30 48,1 18,8 26,7
Tabaquismo, % 19 31,3 3,3 B
DM, % 28,6 25 26,7 D
PAS, media (DE) 137,5(15,7) 142,(16) 138,7 (15,2) D
PAD, media (DE) 79,4 (9,6) 80,2 (11,4) 82 (10) D
PP, media (DE) 58,1 (14,4) 61,8 (13,7) 56,7 (15) D
PAS controlada*, % 47,9 40,6 40 D
PAD controlada*, % 65 71,9 46,7 C
PA controlada*, % 40 37,5 30 D

*Presion controlada: < 140/90 mmHg o < 130/80 mmHg en diabetes mellitus y/o insuficiencia cardfaca.

A: diferencias significativas entre el grupo de Cornell y los otros dos grupos; B: diferencias significativas entre el grupo de Soko-
low y los otros dos grupos; C: diferencias significativas entre el grupo de ambos criterios y los otros dos grupos; D: no hay dife-
rencias significativas; DE: desviacién estandar; DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; M: mujeres; PA: presién ar-
terial; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistélica; PP: presion del pulso; V: varones.

TABLA 5

Prevalencia de enfermedades cardiovasculares en pacientes hipertensos
con hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo con el criterio cumplido

(%) Cornell Sokolow Ambos p
n 216 (77,4) 33(11,8) 30 (10,8) -
IAM 33 91 34 B
Angina 9,9 12,1 24,1 A
ACV 9 3 13,8 B
AP 12,2 9,1 10 B
ICC 8,9 3 13,3 B
FA 8 6,3 3,3 B
Alguna ECV 29,7 31,3 46,4 B

*Datos expresados en porcentaje.

A: diferencias significativas entre el grupo de ambos criterios y el de Cornell; ACV: accidente cerebrovascular; AP: arteriopatia
periférica; B: no hay diferencias significativas; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilacion auricular; IAM: infarto agudo de

miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

uno de los criterios y en la tabla 5 se pue-
de observar la prevalencia de enfermedad
cardiovascular establecida y de cada enti-
dad clinica en dichos pacientes.

Entre los pacientes con positividad Unica-
mente para el criterio de Sokolow-Lyon,
habfa un porcentaje de varones mayor
(78,8%), mientras que los pacientes con
positividad sélo para el criterio de Cornell
se caracterizaron, respecto del resto, por
el predominio del sexo femenino (86,6%)
y una mayor prevalencia de obesidad
(IMC > 30), con una menor prevalencia
de angina.

Discusion

La prevalencia de HVI, valorada mediante
sencillos criterios  electrocardiogréaficos
(criterios de Sokolow-Lyon y Cornell) en
una importante cohorte de pacientes con
HTA de larga evolucion vistos en consul-
tas de atencién primaria de una determi-
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nada area sanitaria, es elevada. En este
grupo de pacientes, la presencia de HVI
identifica a un grupo de mayor edad, con
un peor perfil del riesgo cardiovascular y
mayor presion del pulso, por lo que es li-
mitada la proporcién de pacientes en los
que se logra el objetivo de presion.

En nuestro conocimiento, se trata de una
de las primeras series que analiza la pre-
valencia de HVI mediante ECG en hiper-
tensos de larga evolucion visitados en
consultas de atencion primaria. En este
sentido, nuestros hallazgos refuerzan las
recomendaciones de las guias de practi-
ca clinica de emplear el ECG en la valora-
cién clinica de pacientes con HTA® y,
por otro lado, indican la elevada preva-
lencia de dafio organico en hipertensos
de larga evolucion en tratamiento, hecho
que indica que el control de la presion
arterial es limitado, lo que determina
afeccion orgénica progresiva. Tal como
describimos, el 30,5% de los pacientes

incluidos en nuestra serie muestran crite-
rios de HVI en el ECG (el 37,7% de las
mujeres y el 18,3% de los varones), ha-
llazgo que deberia obligarnos a incre-
mentar nuestros esfuerzos para lograr, al
menos, un adecuado control de las cifras
de presion arterial en esta poblacion de
particularmente alto riesgo.

Como hemos comentado, la prevalencia de
HVI en hipertensos esta influida por diver-
sos factores, entre los que la técnica diag-
nostica y los criterios empleados tienen una
influencia decisival'"'4. Las prevalencias ob-
servadas en series que emplean ecocardio-
grafias son significativamente superiores a
las descritas mediante ECG?, incluyen a un
reducido nimero de pacientes, no suelen
llevar a cabo un control de calidad de los
registros ecograficos, hecho que representa
una importante limitacion metodolégica, y
utilizan diferentes puntos de corte de la
masa ventricular izquierda para definir la
HVI.

En una publicacién reciente de Verdecchia
et al’®, que incluye a 2.190 hipertensos, la
prevalencia de HVI variaba en funcion del
criterio electrocardiografico empleado en-
tre menos del 4%, mediante los criterios
de Framingham, y un 17%, mediante
un criterio electrocardiogréafico combina-
do (Perugia score), que incluia el criterio
modificado de la Universidad de Cornell,
la clasificacion de Rombhilt-Estes y la pre-
sencia aislada de la imagen de sobrecar-
ga; la prevalencia mediante el criterio de
voltaje de Cornell era cercana al 10% vy
mediante el de Sokolow-Lyon, del 13%.
Nosotros, empleando estos mismos crite-
rios, observamos una mayor prevalencia
(30%) en una poblacion de hipertensos
de larga evolucion visitados en consultas
de atencién primaria. Nuestros datos po-
nen de relieve que criterios electrocardio-
gréficos sencillos tienen una elevada ren-
tabilidad diagndstica y son de gran utilidad
para plantear el manejo clinico.

La mayor prevalencia de HVI observada
en nuestro estudio podria estar relaciona-
da con una edad méas avanzada, mayor
ndimero de comorbilidades y, en espe-
cial, una larga evolucion del proceso hi-
pertensivo, con una prevalencia similar a
la descrita en el estudio VIIDA'6, que in-
cluye a hipertensos evolucionados, y sig-
nificativamente mayor que la descrita por
Lozano et al'” en un reciente estudio rea-
lizado en hipertensos de centros de aten-
cion primaria, en el cual la HVI se asocid
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 cardiovas-
culary renal.

En este contexto, debe destacarse que
los cambios en el ECG durante el segui-
miento son un excelente predictor del
riesgo cardiovascular, pues los pacientes
en los que se observa una reduccién de
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los voltajes del ECG y aquellos en que de-
saparecen los criterios de HVI muestran
una menor incidencia de complicaciones
cardiovasculares!®!9,

En nuestra serie, la presencia de HVI
identifica a un grupo de mayor edad
y peor perfil de riesgo cardiovascular, y
destaca la escasa proporcion de pacien-
tes en que se logra un adecuado control
de las cifras de presion arterial a pesar
de la elevada utilizacion de farmacos an-
tihipertensivos. Este hecho puede tener
especial relevancia para justificar la ele-
vada prevalencia de HVI observada, pues
un mal control de la presién a largo plazo
determina lesion de o6rganos diana, en
este caso la afeccion cardiaca.

En este sentido, los resultados de diver-
sos estudios!'®?%%3 indican que la presen-
cia de HVI eleva de forma muy significati-
va el riesgo de los hipertensos, se asocia
a un peor perfil de riesgo cardiovascular
y renal, y nos obliga a intensificar los es-
fuerzos para lograr un mejor control de
las cifras de presion arterial (el objetivo
de presion segun las guias se establece
en valores < 130/80 mmHg) y del con-
junto de factores modificables que carac-
terizan el riesgo cardiovascular en hiper-
tensos con HVI.

En la HTA, la regresion de la HVI median-
te farmacos antihipertensivos se acompa-
fla de una significativa reduccién del ries-
go cardiovascular. Diversas publicaciones
indican que, para la regresion de la HVI, la
eficacia de los farmacos que bloquean el
sistema renina-angiotensina (tanto IECA
como ARA-II) es superior a la de los blo-
queadores beta y los diuréticos®*?, y los
resultados del estudio LIFE indican que en
hipertensos con HVI electrocardiogréfica,
para un mismo grado de control de las ci-
fras de presion arterial, una estrategia te-
rapéutica basada en un ARA-II (losartan)
se acompafié de un mejor pronostico, en
particular, de una reduccion del riesgo de
ictus®®?’. La prevencion de los casos nue-
vos de fibrilacién auricular y una menor
progresion de la dilatacion auricular iz-
quierda en el grupo de pacientes tratado
con el ARA-II podrian contribuir a justificar
la proteccion cerebrovascular observada
en dicho estudio®®?.

Por otro lado, los datos recientes del estu-
dio ASCOT® y del subestudio ASCOT-
CAFE®! ayudan a justificar diferencias en
la proteccion cardiovascular de los hiper-
tensos con distintas estrategias terapéuti-
cas. En dicho estudio, la mayor proteccion
cardiovascular observada en hipertensos
de alto riesgo tratados con la combinacion
de amlodipino y perindopril, frente a los
tratados con atenolol y una tiacida, no
puede explicarse por diferencias en el
control de la presion arterial braquial. El
subestudio ASCOT-CAFE demuestra que,
para un mismo grado de control de pre-
sion braquial, la presion arterial central

FERNANDEZ VILLAVERDE JM ET AL. ELEVADA PREVALENCIA DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL DE LARGA EVOLUCION

es menor en el grupo tratado con la com-
binacion de IECA y antagonistas del cal-
cio. Teniendo en cuenta la importancia
de la presion arterial central en la génesis
de la enfermedad macrovascular (cardio-
patia isquémica e ictus)®33, los resulta-
dos del estudio CAFE tienen especial
trascendencia clinica a la hora de selec-
cionar el tratamiento antihipertensivo de
pacientes en alto riesgo.

Estos datos enfatizan la importancia de
incluir un farmaco que bloquee el sistema
renina-angiotensina-aldosterona en la es-
trategia terapéutica de los hipertensos
con HVI, y en este contexto, pensamos
que, a pesar de tratarse de una poblacion
en alto riesgo, es muy limitada la propor-
cioén de hipertensos con HVI de nuestra
serie tratados con este grupo de farmacos.
Las caracteristicas del estudio y, en parti-
cular, la seleccion de los médicos partici-
pantes, debe tenerse en cuenta a la hora
de interpretar los resultados, que son re-
presentativos de una poblacion general
de hipertensos de larga evolucién visita-
dos en consultas de asistencia primaria.
La determinacion casual en el consultorio
de las cifras de presién arterial también
podria condicionar los resultados, aun-
que esta metodologia es la utilizada en la
mayoria de los estudios epidemiolégicos
de estas caracteristicas.

Los resultados del estudio Barbanza-HVI
indican que la prevalencia de HVI, valo-
rada mediante criterios electrocardiografi-
cos sencillos, es elevada en los hiperten-
sos de larga evolucion vistos en consultas
de atencion primaria y, fundamentalmen-
te, en las mujeres. En este grupo de pa-
cientes es necesario incrementar el es-
fuerzo terapéutico, con especial énfasis
en la observancia de las medidas farma-
colégicas y no farmacolégicas prescritas.
Nuestros resultados indican que el con-
trol de la presion es escaso en los hiper-
tensos tratados, lo que condiciona dafio
organico progresivo (en este caso HVI) e
incrementa el riesgo de complicaciones y
muerte cardiovascular.

Segln nuestros hallazgos, y en linea con
las recomendaciones de las guias de prac-
tica clinica, se debe insistir en la necesidad
de la periédica realizacion, y su correcta
interpretacién, de ECG en hipertensos,
ya que, ademas de una informacién de
extraordinario valor para una correcta es-
tratificacion del riesgo, nos sirve para
orientar la terapéutica y el seguimiento.
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quez, Ana Ramos Gonzalez, Natividad Feijoo
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Nores Lorenzo, Carmen Pastor Benavent, Jaime
Dopico Pita, Miguel Pérez Llamas, M. Jesls
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do Vaamonde Mosquera, Rosa de la Fuente
Marifio, Rubén Blanco Rodriguez, Antonio
Fernandez Seoane, José A. Santos Rodriguez,
Victorino Turrado Turrado, Ricardo Besada
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