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FunDAMENTO Y 0BJETIVO: El accidente cerebrovascular (ictus) es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la poblacion hipertensa. El objetivo de este estudio es estimar el
riesgo a 10 afos de experimentar un primer ictus en la poblacién hipertensa espafola aplican-
do la escala de Framingham.

PACIENTES Y METODO: Estudio transversal y multicéntrico realizado en centros de atencion prima-
ria de Espafia que incluy6 a pacientes hipertensos de 55 o mas afos (10 pacientes consecuti-
vos por médico). Se midi6 la presién arterial (PA) conforme a las normas estandarizadas. Los
riesgos se estimaron aplicando las tablas de Framingham para riesgo de ictus y para riesgo de
enfermedad coronaria.

REsuLTADOS: Se incluyé a 16.129 pacientes, con una edad media de 67,7 afos. El 57,1% eran mu-
jeres; un 30,4%, diabéticos, y un 26,6% tenia antecedentes de enfermedad cardiovascular. El
20,3% presentaba hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma (frecuencia mayor en
varones, diabéticos o pacientes con PA sistélica mayor o igual a 140 mmHg; p < 0,001). Cumplian
objetivos de control de la PA el 30,1% de los no diabéticos y sélo el 5,9% de los diabéticos. El
riesgo de presentar un primer ictus a los 10 afios (desviacion estandar) se estimé en un 19,9%
(16,8), y el de enfermedad coronaria en un 19,2% (14,0). Mientras que en los varones el riesgo
estimado de enfermedad coronaria fue mayor que el de ictus, en las mujeres este tltimo fue mayor.
ConcLusiones: El riesgo de ictus en la poblacion hipertensa espafiiola es elevado y los principa-
les factores que lo condicionan (edad, PA sistélica elevada, diabetes e hipertrofia del ventriculo
izquierdo) tienden a aparecer agregados. El riesgo estimado de ictus en la mujer es mayor que
el de enfermedad coronaria. El riesgo de ictus debe tenerse en cuenta en la evaluacién y trata-
miento del paciente hipertenso.
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Risk assessment for a first stroke in Spanish hypertensive population in primary
care. The ERIC-HTA study

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Stroke is a major cause of morbidity and mortality in hypertensive
population. The aim of this study is to estimate the 10-year risk of a first stroke in Spanish hy-
pertensive population using the Framingham scale.

PATIENTS AND METHOD: Cross-sectional multicenter study in primary care enviroment, on hyperten-
sive patients aged 55 or more (10 consecutive patients each physician). Blood pressure (BP)
was measured according to standardized rules. Stroke and coronary risk were estimated using
the Framingham scale.

ResuLts: 16129 patients (mean age 67.7 years; 57.1% women; 30.4% with diabetes mellitus;
26.6% with previous history of cardiovascular disease) were analyzed. 20.3% showed electro-
cardiographic left ventricular hypertrophy (more prevalent in males, diabetics, with systolic BP
> 140 mmHg; p < 0.001). The goal of BP control was reached in 30.1% of non-diabetic pa-
tients and only in 5.9% of diabetics. The estimated 10-year risk of a first stroke (standard de-
viation) was estimated to be 19.9% (16.8), and the coronary risk 19.2% (14.0). While males
had an estimated risk of coronary disease above the stroke risk, women had an estimated risk
of a first stroke greater than the estimated risk of coronary disease.

ConcLusions: The estimated risk of stroke among Spanish hypertensive population is high, and
the main risk factors (age, systolic BP, diabetes and left ventricular hypertrophy) tend to aggre-
gate. In women estimated risk of stroke in greater than estimated coronary risk. The risk of stro-
ke must be taken into account in the assessment and treatment of hypertensive patients.
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La hipertension arterial (HTA) es uno de
los factores de riesgo cardiovascular mas
importante entre la poblacién espafiola,
tanto por su prevalencia como por las
consecuencias que de ella se derivan en
cuanto a dafio de dérganos diana y morta-
lidad!. La reduccion de la morbilidad y de
la mortalidad es un objetivo prioritario en
el tratamiento del paciente hipertenso?3 e
implica controlar estrictamente la presion
arterial (PA), puesto que la relacién entre
las cifras de PA y el riesgo cardiovascular
es continua*®, y la eleccion de los farma-
cos mas adecuados debe ser acorde a
las caracteristicas de cada paciente?36%,
Aunque el control de la HTA es cada vez
mayor en Espafia, la cifra de pacientes
controlados es aun baja, especialmente
entre pacientes de mayor riesgo como los
diabéticos®1°.

La HTA multiplica al menos por 4 el riesgo
de tener un accidente cerebrovascular o
ictus, y el valor de la PA, en especial la sis-
tolica (PAS), presenta una relacion lineal
con el riesgo de complicaciones cerebro-
vasculares que ya se aprecia incluso desde
valores de PA normales®!!. El descenso de
la PA se acompafia de un descenso de la
incidencia de ictus. En el metaandlisis de
Collins et al*?, realizado a partir de estudios
con farmacos clésicos (diuréticos y bloque-
adores beta principalmente), una reduc-
cion de la PA diastélica de 5-6 mmHg se
acompafi6 de una reduccién de la inciden-
cia de ictus del 42%, beneficio que se co-
menzaba a apreciar de forma rapida.

Los datos epidemiolégicos de Espafia
muestran que en el afio 2000 el ictus fue
la tercera causa de muerte entre los varo-
nes y la primera entre las mujeres, por
encima de enfermedades como el cancer
de mama o la cardiopatia isquémica'®.
Ademés, si bien la mortalidad por ictus
ha descendido en los Ultimos afios!, éste
continla siendo la primera causa de dis-
capacidad en el adulto en paises como
EE.UU. y supone una importante carga
econdmica y social'. En las proximas dé-
cadas, su prevalencia e importancia so-
ciosanitaria bien podria aumentar, debido
al envejecimiento de la poblacion, la ele-
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vada prevalencia de HTA en la poblacion
anciana y el descenso de la mortalidad
por ictus en los Ultimos afios'4, que impli-
ca que cada vez mas pacientes experi-
mentarén sus secuelas!®.

El riesgo de presentar un primer ictus
puede estimarse mediante tablas. Basa-
dos en el estudio Framingham, D’'Agosti-
no et al'®!” desarrollaron una escala que
permite estimar el riesgo de tener un pri-
mer ictus a los 10 afios, considerando
como factores de riesgo independientes
la edad, la cifra de PAS, la presencia de
diabetes, el tabaquismo, el antecedente
de enfermedad cardiovascular, la fibrila-
cién auricular y la hipertrofia ventricular
izquierda en el electrocardiograma (ECG).
Hasta la fecha no se ha realizado en Es-
pafia ningln estudio sobre una poblacion
hipertensa amplia encaminado a estimar
el riesgo de ictus aplicando las tablas de
Framingham. El objetivo principal de este
trabajo es estimar el riesgo de experimen-
tar un primer ictus en una muestra de pa-
cientes hipertensos atendidos en atencion
primaria, aplicando las tablas de Framing-
ham (D’Agostino et al). Se evalud también
el riesgo de enfermedad coronaria para
establecer una comparacién en la pobla-
cion.

Pacientes y método

El estudio ERIC-HTA es un estudio epidemiolégico de
disefio transversal y multicéntrico realizado en cen-
tros de atencién primaria de todo el territorio espafiol
por aproximadamente 1.600 médicos. El estudio fue
aprobado por un comité ético de investigacion clinica
independiente. El periodo de recogida de datos com-
prendi6 desde junio a octubre de 2003. Cada médico
investigador recogi¢ informacion de los primeros 10
pacientes hipertensos consecutivos que acudieron a
su consulta en el centro de salud. Tras informar al
paciente del estudio y firmar éste un consentimiento,
se recogieron los pardmetros de su historia clinica.

Se incluy6 a todos los pacientes hipertensos de 55
afilos o mayores, tratados o no con farmacos antihi-
pertensivos, y a los no diagnosticados o no tratados
en los que ese dia se decidiera instaurar tratamiento
antihipertensivo. Se definié un cuestionario estructu-
rado con el fin de obtener los datos demogréficos
(edad y sexo), datos antropométricos (peso, en kilos,
y estatura, en centimetros), factores de riesgo cardio-
vascular (tabaquismo, diabetes, hipercolesterolemia)
y presencia o antecedente de enfermedades cardio-
vasculares (infarto de miocardio, angina de pecho,
claudicacion intermitente, insuficiencia cardiaca y
accidente cerebrovascular). Los datos bioquimicos
(valores plasmaticos de colesterol total, colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad, colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad y triglicéridos,
glucemia basal y creatinina sérica) se obtuvieron a
partir de una analitica realizada en los 6 meses pre-
vios a la recogida de datos y, en caso de no existir, se
realiz una en ese momento.

La PAS y la PA diastélica (PAD) se obtuvieron utili-
zando un aparato automéatico modelo OMRON® dis-
tribuido a los investigadores del estudio. Tras perma-
necer el paciente 5 min en reposo, se hicieron 3
determinaciones de PA separadas cada una de ellas
por 2 min. Se obtuvo la media de las 2 Ultimas deter-
minaciones, que se considerdé la PA del paciente.

A todos los pacientes se les realiz6 un ECG. Se consi-
der6 que habia hipertrofia del ventriculo izquierdo
cuando se cumplian los criterios de Cornell: suma de
onda R en la derivacién aVL y onda S en la deriva-
cién V3 mayor de 28 mm en varones, y mayor de
20 mm en mujeres. En el ECG se valoré también la
presencia de fibrilacién auricular.
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La estimacion del riesgo de experimentar un primer
ictus a los 10 afos se hizo sobre la base de la escala
de riesgo del estudio Framingham (D’Agostino et
al)1e17. Para el célculo se incluyeron las siguientes
variables: sexo, edad (afos), PAS tratada o no tratada
(mmHg), diabetes mellitus, tabaquismo, antecedente
o presencia de enfermedad cardiovascular, fibrilacion
auricular y presencia de hipertrofia ventricular izquier-
da por ECG. La puntuacién que se obtiene con esta
escala varia entre 1 y 30 puntos y se agrupd en ran-
gos de amplitud de 5 puntos, mientras que la proba-
bilidad de riesgo de ictus a los 10 afios correspon-
diente a cada puntuacion se agrupd en rangos de
amplitud del 10%.

Para la estimacion del riesgo de enfermedad corona-
ria a los 10 afios se utilizé igualmente la escala de
Framingham'® que incluye las siguientes variables:
sexo, edad (afios), colesterol total, fraccion de coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta y baja densidad en
mg/dl, PAS y PAD (mmHg), diabetes y tabaquismo.

Andlisis estadistico

El objetivo del estudio era estimar la probabilidad de
riesgo de ictus en poblacién hipertensa mayor de 55
afos. El tamafio muestral se calculé sobre la base de
un 50% de probabilidad de riesgo (riesgo que supon-
dria un tamafio muestral mayor) de acuerdo con la
probabilidad de riesgo esperada, rango del 1 al 80%
a los 10 afios en el estudio Framingham. El tamafio
calculado del estudio fue de 14.000 pacientes. El cal-
culo de la muestra se realiz6 considerando un interva-
lo de confianza (IC) 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, intervalo
y percentiles. En el caso de variables de comporta-
miento asimétrico se describen con su mediana y el
intervalo intercuartilico (p25-p75).

Se evaluo la asociacion entre variables cualitativas con
el test de la ¢? o prueba exacta de Fisher. Se analizé el
comportamiento de las variables cuantitativas por cada
una de las variables independientes mediante el test
de la U de Mann-Whitney o test de la mediana.

Se ajusté un modelo de regresion lineal multivariable
para explicar la asociacién de las variables estudiadas
con el logaritmo del riesgo estimado de ictus a los 10
afos. Se calcularon los coeficientes beta estandariza-
dos con el fin de conocer qué variable en el estudio
tenia un peso mayor en el riesgo estimado de ictus.
Se calcularon las razones de incremento medio del
riesgo (odds ratio) a partir de la exponenciacion del
beta estimado y su IC del 95%.

En todos los casos se comprob6 la distribucion de la
variable frente a los modelos tedéricos y se contrastd
la hipétesis de homogeneidad de variancias. En todos
los contrastes de hipétesis se rechazd la hipdtesis
nula con un error de tipo | o error alfa menor de
0,05. Para el anélisis se utilizé el paquete informéatico
SAS version 8.02.

Resultados

Se recogi6 informacion de 16.703 pacien-
tes, de los que se excluyd a 574 (3,4%)
para el analisis por no cumplir alguno de
los criterios de inclusion. De los 16.129
pacientes validos para el analisis, el
57,2% eran mujeres y el 42,8%, varones.
La edad media (desviacion estandar) de
los pacientes de la muestra analizada fue
de 67,7 (8,1) afios (extremos: 55-99); el
61,3% eran de edad mayor o igual a 65
afios. Los datos antropométricos analiza-
dos fueron la talla (media de 162,6 [8,9]
cm), el peso (media de 75,6 [12,3] kg) y
el indice de masa corporal (IMC; media
de 28,6 [4,3] kg/m?). Del total de la mues-
tra, un 30,4% eran diabéticos (el 8,0%
con diabetes mellitus tipo 1y el 92,0% de
tipo 2) y el 17,3% eran fumadores. Unica-
mente un 17,4% de los pacientes tenian
un IMC menor de 25 kg/m?, el 51,3% pre-
sentaba sobrepeso (IMC de 25-29,9
kg/m?) y el 31,3%, obesidad (IMC mayor
o0 igual a 30 kg/m?). Los datos segln el
sexo se presentan en la tabla 1.

El 26,6% de los pacientes tenian antece-
dente de algun tipo de enfermedad vascu-
lar. En la muestra estudiada, el 6,0% de los
pacientes tenian antecedente de infarto de
miocardio, el 10,3% de angina de pecho, el
9,0% de insuficiencia cardiaca, el 4,9% de
accidente cerebrovascular y el 6,4% de en-
fermedad vascular periférica. La fibrilacion
auricular (no incluida dentro del antece-
dente de enfermedad cardiovascular glo-
bal) se describi6 en el 8,0% de los pacien-
tes. Un porcentaje mayor de varones que
de mujeres tenia antecedente de enferme-
dad cardiovascular, excepto insuficiencia
cardiaca. En la tabla 1 se presentan los da-
tos divididos por sexos.

El 20,3% de los pacientes tenian hiper-
trofia del ventriculo izquierdo en el ECG
(un 27,0% en diabéticos y un 17,3% en
no diabéticos; p < 0,001). La prevalencia
fue significativamente superior en los va-

TABLA 1
Datos descriptivos por sexo. Estudio ERIC-HTA (2003)
Varones Mujeres p

Edad (afios)? 67,0 (7,9) 68,2 (8,2) < 0,001
IMC (kg/m>2)? 28,1 (3,6) 29,1 (4,8) < 0,001
IMC (kg/m?2)

<250 1.194 (16,9%) 1.539 (17,9%) < 0,001

25,0-29,9 4.092 (57,8%) 3.941 (45,8%)

>29,9 1.793 (25,3%) 3.131 (36,4%)
Diabetes mellitus 2.227 (31,0%) 2.656 (30,0%) 0,204
Tipo de diabetes

1 143 (7,6%) 189 (8,2%) 0,646

2 1.745 (92,4%) 2.102 (91,8%)
Fumador/a 2.195 (30,7%) 567 (6,5%) < 0,001
Hipertrofia ventriculo izquierdo 1.650 (23,4%) 1.549 (17,8%) < 0,001
Antecedente enfermedad cardiovascular 2.271 (33,1%) 1.810 (21,3%) < 0,001
Infarto de miocardio 677 (9,5%) 273 (3,1%) < 0,001
Angina de pecho 909 (12,8%) 719 (8,2%) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 602 (8,5%) 830 (9,5%) 0,028
Accidente cerebrovascular 418 (6,0%) 345 (4,0%) < 0,001
Enfermedad vascular periférica 677 (9,5%) 339 (3,9%) < 0,001
Fibrilacion auricular 560 (7,9%) 701 (8,0%) 0,771

IMC: indice de masa corporal. 2Edad e IMC expresados como media (desviacion estandar).
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TABLA 2

Prevalencia de hipertrofia del ventriculo
izquierdo en 16.129 pacientes
hipertensos. Estudio ERIC-HTA (2003)

Prevalencia p
Sexo
Varon 1.650 (23,4%) | < 0,001
Mujer 1.549 (17,8%)
Edad (afios)
>70 1.568 (24,0%) | < 0,001
<70 1.639 (17,7%)
PA controlada®
Si 552 (15,4%) | < 0,001
No 2.644 (21,8%)
PAS (mmHg)
> 140 2.363 (21,8%) | < 0,001
< 140 833 (17,0%)
Diabetes mellitus
No 1.906 (17,3%) | < 0,001
Si 1.296 (27,1%)
Fumador/a
No 2.536 (19,6%) | < 0,001
Si 640 (23,5%)
Antecedente
de enfermedad
cardiovascular
No 1.446 (12,9%) | < 0,001
Si 1.574 (39,0%)
Infarto de miocardio
No 2.778 (18,9%) | < 0,001
Si 387 (41,1%)
Angina de pecho
No 2.495 (17,8%) | < 0,001
Si 670 (42,0%)
Insuficiencia cardiaca
No 2.331(16,4%) | < 0,001
Si 834 (59,6%)
Accidente
cerebrovascular
No 2.819(19,3%) | < 0,001
Si 235 (32,2%)
Enfermedad vascular
periférica
No 2.778 (19,0%) | < 0,001
Si 387 (39,1%)

PA: presion arterial; PAS: PA sistdlica. °PA < 140/90 mmHg
en pacientes no diabéticos y < 130/80 mmHg en diabéticos.

rones, en los pacientes de mayor edad,
en los pacientes con PA no controlada,
en los pacientes con PAS mayor o igual a
140 mmHg y en los pacientes fumado-
res. Del mismo modo, la prevalencia fue
mayor en los pacientes con algin antece-
dente de enfermedad cardiovascular (p <
0,001; tabla 2).

Las PAS media fue de 146,5 (17,1)
mmHg y la PAD media de 84,0 (10,6)
mmHg. Entre los pacientes no diabéticos,
el 30,1% cumplio el objetivo terapéutico
de una PA menor de 140/90 mmHg. Sin
embargo, entre los pacientes diabéticos,
sélo un 5,9% cumplia el objetivo estable-
cido por las distintas sociedades de una
PA menor de 130/80 mmHg. El control
de la PAS (el 32,7% en los pacientes no
diabéticos y el 8,9% en los diabéticos) fue
inferior al control de la PAD (el 66,9 y el
26,3%, respectivamente). El 44,3% tuvo
una presion de pulso mayor o igual a 63
mmHg. Los pacientes con hipertrofia del
ventriculo izquierdo tenian peor control de
la PA que los pacientes sin ella (el 25,2%
en los no diabéticos con hipertrofia, un
31,2% sin hipertrofia; p < 0,001), aunque
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Fig. 1. Riesgo de presen- E)
tar un primer ictus, esti-
mado a los 10 afios, por
intervalos de edad y sexo, T
en 14.032 pacientes hi-
pertensos. Estudio ERIC-
HTA (2003). IC: intervalo
de confianza.
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Edad (afios)

en los pacientes diabéticos no alcanzd
significacion estadistica (el 5,6 frente al
6,1%; p =0,586).

El 98,7% de los pacientes evaluados se
encontraba en tratamiento antihipertensi-
vo en el momento de la evaluacion. El
1,3% no tenia tratamiento farmacolégico,
el 55,6% recibia monoterapia y el 43,1%,
tratamiento continuo; de estos ultimos el
32,2% se encontraba en tratamiento con
2 farmacos, el 8,7% con 3 farmacos y el
2,1% con 4 o mas farmacos.

En 12.671 pacientes se recogieron todos
los datos necesarios para estimar el riesgo
a los 10 afios de enfermedad coronaria por
las tablas de Framingham. La probabilidad
media del riesgo de enfermedad coronaria
a los 10 afios en toda la muestra se estimé
en un 19,2% (14,0%), y la mitad de la
muestra presentaba més del 15% de ries-
go (mediana, rango intercuartilico [RIQ]: 9-
26%). La probabilidad estimada fue muy
superior en varones (28,6% [14,6%]) con
respecto a las mujeres (11,5% [7,2%]) (p

TABLA 3

< 0,0001 para la comparacion de media-
nas: el 26% [RIQ: 18-36%] frente al 10%
[RIQ: 7-15%]).

Se estim6 el riesgo de presentar un pri-
mer ictus aplicando la escala de Fra-
mingham en los 14.032 pacientes en los
que se dispuso de informacién de todas
las variables necesarias y que no habian
tenido un ictus previamente. La probabili-
dad media del riesgo de experimentar un
primer ictus a los 10 afios en toda la
muestra se estimd en un 19,9% (16,8%).
En la mitad de la muestra se estimé un
riesgo mayor del 15,0% (mediana de la
muestra, RIQ: 8-26%). La probabilidad
estimada fue significativamente mayor en
varones (22,1% [16,2%]) que en muje-
res (18,1% [17,0%]) (p = 0,001 para la
comparacién de medianas; el 17,0%
[RIQ: 11-29%] frente al 11,0% [RIQ: 6-
23%]). El riesgo de ictus estimado se
presenta agrupado en intervalos del 10%
en la tabla 3. La presencia de hipertrofia
del ventriculo izquierdo se asocié a una

Estimacion del riesgo de ictus a los 10 afios en 14.032 pacientes hipertensos.

Estudio ERIC-HTA (2003)

Probabilidad Varones Mujeres Total
1-9% 1.057 (16,9%) 3.272 (42,0%) 4.329 (30,9%)
10-19% 2.366 (37,9%) 2.338 (30,0%) 4.704 (33,5%)
20-29% 1.477 (23,6%) 803 (10,3%) 2.280 (16,2%)
30-39% 477 (7,6%) 555 (7,1%) 1.032 (7,4%)
40-49% 361 (5,8%) 180 (2,3%) 541 (3,9%)
50-59% 230 (3,7%) 284 (3,6%) 514 (3,7%)
60-69% 158 (2,5%) 121 (1,6%) 279 (2,0%)
70-79% 92 (1,5%) 175(2,2%) 267 (1,9%)
>80% 29 (0,5%) 57 (0,7%) 86 (0,6%)
Total 6.247 (100,0%) 7.785 (100,0%) 14.032 (100,0%)
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TABLA 4

Factores asociados al riesgo estimado a los 10 afos de ictus. Analisis

multivariante. Estudio ERIC-HTA (2003)

Beta estandarizado OR IC del 95% p
Sexo -0,09 0,86 0,86-0,87 < 0,001
Edad 0,53 1,06 1,06-1,06 < 0,001
Diabetes mellitus 0,22 1,47 1,46-1,48 < 0,001
Fumador 0,22 1,59 1,58-1,61 < 0,001
Enfermedad cardiovascular 0,20 1,46 1,45-1,47 < 0,001
PAS 0,28 1,01 1,01-1,01 < 0,001
PAD -0,01 1,00 1,00-1,00 0,002
Control de la presion arterial -0,09 0,85 0,84-0,86 < 0,001
Fibrilacion auricular 0,18 1,77 1,75-1,80 < 0,001
Hipertrofia ventricular izquierda 0,39 2,26 2,24-2.28 < 0,001

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

estimacién de riesgo mas elevada (el
14,6% [10,6] en pacientes sin hipertrofia
frente al 42,9% [19,9] en pacientes con
hipertrofia; p < 0,001). El riesgo de ictus
estimado aumento linealmente en rela-
cién con la edad tanto en varones como
muijeres (fig. 1).

Para valorar el peso especifico de cada
variable sobre la estimacion del riesgo de
ictus en la poblacion analizada se cons-
truyd un modelo multivariante que inclu-
yo las variables incluidas en la tabla de
calculo de riesgo de ictus, a las que se
afadieron la PAD, el IMC, los valores de
colesterol y el control de presion arterial.
En el modelo resultante, el mayor peso a
la hora de condicionar el riesgo de ictus
correspondi6 a la edad, seguido, por or-
den, de la hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo en el ECG y de la PAS (tabla 4).

Discusion

Los resultados de nuestro estudio mues-
tran que la aplicacion de la escala de
Framingham (D’Agostino et al) para ictus
en una amplia muestra de pacientes hi-
pertensos atendidos en centros de aten-
cidon primaria estima un riesgo elevado de
tener un primer accidente cerebrovascu-
lar a los 10 afios, similar al riesgo de pa-
decer enfermedad coronaria. Estos datos
se confirmaron también aplicando la es-
cala de riesgo de ictus Unicamente a los
pacientes en los que pudo estimarse el
riesgo de enfermedad coronaria (datos
no mostrados). El estudio incluye a una
amplia muestra de pacientes, recogidos
por un numero importante de médicos y
no seleccionados (se reclutaron de forma
consecutiva), por lo que debe considerar-
se una muestra representativa de la po-
blacién hipertensa espafiola. Hasta la fe-
cha, ningun estudio habia aplicado la
escala de Framingham para calcular el
riesgo de accidente cerebrovascular en
nuestra poblacién hipertensa.

La aplicacion de la escala de Framingham
a la poblacién espafiola es, no obstante,
una limitacién en si misma, al ser escalas
de riesgo elaboradas a partir de una po-
blacion americana con un perfil de riesgo
cardiovascular distinto del de la poblacién
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espafiola. Sin embargo, es la Unica escala
que actualmente existe para calcular el
riesgo de ictus'®, razén por la que tam-
bién se utilizé su homoénima para estimar
el riesgo de enfermedad coronariat®. Si
bien el valor absoluto del riesgo puede es-
tar sobrestimado en ambos casos, si es
de interés el hecho de que la estimacion
del riesgo de ambas entidades arroje re-
sultados numéricamente similares.

El riesgo de ictus estimado a los 10 afios en
nuestra poblacion fue de un 19,9%. Las va-
riables que influyen en el célculo se han des-
crito previamente. La edad avanzada de
nuestra poblacion (67,7 afios, con un 61,3%
de pacientes de edad mayor o igual a 65
afos), el deficiente control de la PA, en es-
pecial de la PAS, la presencia de diabetes en
un 30% de la muestra y la prevalencia de hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo (uno de
cada 5 pacientes) son los principales facto-
res que condicionan el riesgo de ictus en
esta poblacion. Es de especial interés cons-
tatar que estos factores tienden ademaés a
agregarse. Asi, la prevalencia de hipertrofia
del ventriculo izquierdo fue mayor en los pa-
cientes mas mayores, en los que tenian una
PAS més elevada y en los diabéticos.

Un hallazgo de nuestro estudio es que
los varones tienen un riesgo estimado de
enfermedad coronaria mayor que el de
ictus, mientras que en las mujeres el
riesgo estimado de ictus es mayor que el
de enfermedad coronaria. Este hallazgo
tiene su traduccion en la realidad: el ic-
tus continla siendo la primera causa de
muerte entre las mujeres espafiolas, muy
por encima de la cardiopatia isquémica y
del cancer de mamats.

En los ultimos estudios de HTA, de he-
cho, la incidencia de accidentes cerebro-
vasculares, en nimeros absolutos, tiende
a ser superior a la incidencia de infartos
de miocardio. Este hecho fue ya destaca-
do por Kjeldsen et al'® en 2001, y corro-
borado posteriormente en el estudio
LIFE®, donde se comunicaron en total
541 accidentes cerebrovasculares y sola-
mente 386 infartos de miocardio. No su-
cedio6 asi en los estudios ALLHAT? y VA-
LUE?!, en los que se comunicaron méas
infartos de miocardio que accidentes ce-
rebrovasculares. El distinto perfil de pa-

cientes incluidos en los estudios puede
justificar estas diferencias: mientras que
en el estudio LIFE el criterio para la inclu-
sion de los pacientes era la presencia de
hipertrofia del ventriculo izquierdo, que
se ha constatado como factor de riesgo
independiente para ictus®, en los estu-
dios ALLHAT y VALUE se trataba de pa-
cientes con un perfil de riesgo cardiovas-
cular global elevado.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo por
ECG parece, pues, identificar a un grupo
de pacientes hipertensos que tienen un
riesgo especialmente elevado de presentar
un accidente cerebrovascular?. La identi-
ficacion de hipertrofia ventricular izquierda
puede ser ademéas importante para la
eleccion del tratamiento antihipertensivo:
en el estudio LIFE, Unico estudio de morbi-
mortalidad realizado sobre pacientes hiper-
tensos con hipertrofia ventricular izquierda,
los pacientes tratados con un régimen ba-
sado en el antagonista de los receptores
de la angiotensina Il losartan tuvieron una
reduccion del 13% de los acontecimien-
tos cardiovasculares (muerte cardiovascu-
lar, infarto de miocardio e ictus). Fue pre-
cisamente la reduccién de la incidencia
de ictus con losartan (un 25% menos que
con el régimen de atenolol, a igualdad de
control de la PA) el hallazgo mas intere-
sante de este estudio®.

En nuestro estudio, el 20% de los pa-
cientes present6 hipertrofia del ventriculo
izquierdo en el ECG. Esta cifra es pareci-
da a la comunicada por Barrios et al®® en
el estudio DIORISC (17,5%), sobre mas
de 9.000 pacientes también de atencion
primaria, cifras mayores a las de Llisterri
et al'® del estudio PRESCAP (7,2%) y
Martinez et al?*, del 9%. La estandariza-
cién de la definicién de hipertrofia ventri-
cular izquierda por los criterios de Cornell
(mas aun utilizando el producto de Cor-
nell) puede aumentar la sensibilidad del
ECG e identificar a una poblaciéon de ma-
yor riesgo cardiovascular?®. El ecocardio-
grama, sin embargo, detecta hipertrofia
del ventriculo izquierdo en una gran par-
te de los hipertensos. En otros 2 estudios
realizados en nuestro medio, Dalf6 et al%®
comunicaron una prevalencia del 64%
de hipertrofia ventricular izquierda por
ecocardiograma, mientras que en el estu-
dio VITAE, Coca et al¥’ encontraron una
prevalencia de entre el 59,2 y el 72,7%.
En nuestro estudio también se evaluaron
otros factores de riesgo cardiovascular. La
elevada prevalencia de diabetes mellitus
(un 30% en nuestra serie) ya se ha descri-
to en trabajos previos!®. La definicion de
diabetes con criterios cada vez mas estric-
tos hace que cada vez se diagnostique a
mas pacientes. Mas llamativo resulta el he-
cho de que Unicamente el 17,4% de los
pacientes se encontrasen en un intervalo
de peso considerado normal, que el 51,3%
presentase sobrepeso y que el 31,3% pu-
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diese ser diagnosticado de obesidad segun
el IMC. Se ha descrito ademés que la pre-
valencia de obesidad aumenta con la
edad, especialmente en las mujeres?®2°.
Los pacientes analizados en este estudio
presentaron un pobre control de la PA, es-
pecialmente los diabéticos, y sobre todo de
la PAS. Este es un hecho repetido en los
distintos estudios epidemiologicos que se
han realizado en nuestro medio. EI control
global de la PA ha mejorado, como mues-
tran los estudios Controlpres 1995, 1998 y
2001, donde se describe un porcentaje de
pacientes controlados del 13,0, el 16,3 y el
28,8%, respectivamente®3°3! y confirma
el estudio PRESCAP, donde alcanzan con-
trol el 36,1%'°. No obstante, sigue siendo
especialmente bajo el porcentaje de diabé-
ticos que alcanza control de las cifras de la
PA, en especial de la PAS. Si éstas son va-
riables importantes para estimar el riesgo
de ictus de un paciente, y si la prevalencia
de hipertrofia del ventriculo izquierdo es
mayor en pacientes diabéticos y en pa-
cientes con PAS maés elevada, es razona-
ble pensar que este grupo de hipertensos
presenta un riesgo especialmente elevado
de tener un accidente cerebrovascular.

Es de destacar también en nuestro estudio
una baja utilizacion de tratamiento combi-
nado (Unicamente en un 43,1% de los pa-
cientes), sobre todo a la vista del deficiente
control de la PA y de las recomendaciones
de las principales guias terapéuticas®®.
Que mas de la mitad de los pacientes reci-
ba monoterapia es un hecho que se repite
en distintos estudios®!°. Ademas, el Con-
trolpres 2001 introdujo un dato especial-
mente relevante: el 88% de los médicos no
tomaba ninguna actitud terapéutica ante
un paciente hipertenso mal controlado®.
Parecen necesarios pues un cambio de
actitud ante el paciente hipertenso y una
mayor agresividad en el tratamiento.

Las principales limitaciones de nuestro es-
tudio derivan, por una parte, de su disefio
transversal, sin seguimiento, y por otra, de
la utilizacion de las tablas de riesgo de
Framingham, elaboradas sobre poblacion
americana. El disefio transversal del estu-
dio hace que sélo se hayan podido calcu-
lar prevalencias y que el riesgo de ictus y
de enfermedad coronaria corresponda
Unicamente a un momento puntual. La
prevalencia del ictus podria estar sesgada
por una menor supervivencia de los pa-
cientes con esta enfermedad.

Ademas, la utilizacion de las tablas de
Framingham para estimar el riesgo de ic-
tus y el de enfermedad coronaria puede
hacer que los valores estén sobrestima-
dos, ya que dichas tablas se basan en el
seguimiento de la poblacion america-
na'®!® de un perfil de riesgo cardiovas-
cular mayor que la poblacion espafiola.
Esta escala es, no obstante, la Unica dis-
ponible en la actualidad para estimar el
riesgo de presentar un primer accidente
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cerebrovascular, razén por la cual se uti-
liz6 su equivalente para la estimacion del
riesgo de enfermedad coronaria.

En conclusion, el riesgo estimado a los
10 afios de ictus de la poblaciéon hiper-
tensa atendida en centros de salud es
elevado, y los principales factores de ries-
go (edad, PAS, diabetes e hipertrofia ven-
tricular izquierda) tienden a aparecer
agregados, circunstancia que debe tener-
se en cuenta en la evaluacion y el trata-
miento del paciente hipertenso. La mujer
parece mas vulnerable ante el riesgo de
enfermedad cerebrovascular que ante el
riesgo de enfermedad coronaria. El con-
trol de la PA en cuanto a objetivos alcan-
zados es deficiente, especialmente entre
la poblacién diabética. Del estudio se de-
riva la necesidad de mejorar el control de
la PA en la poblacién hipertensa y de uti-
lizar farmacos de eficacia probada para
regresar la hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo y reducir el riesgo de ictus.
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