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Introducción

La hipertensión arterial (HTA) si-
gue siendo uno de los principales
factores de riesgo de las enferme-
dades del aparato circulatorio1,
presentando una elevada preva-
lencia2,3 –un 20% aproximada-
mente en nuestro medio–. Se tra-
ta, pues, de uno de los problemas
de salud más importantes en los
países desarrollados.
Junto a la HTA existen otros fac-
tores de riesgo cardiovascular
(FRCV) modificables, como consu-
mo de tabaco, hipercolesteremia,
diabetes, obesidad, sedentarismo
o estrés. Por otra parte, edad, se-
xo e historia familiar se conside-
ran FRCV no modificables. Estos
FRCV se interrelacionan y se su-
man entre sí para dar lugar con
más probabilidad a enfermedades
cardiovasculares (ECV).
La hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI), diagnosticada tan-
to electro como ecocardiográfica-
mente, es un FRCV independien-
te en ambos sexos. En los últimos
años múltiples autores han de-
mostrado que es responsable de
un incremento de  morbilidad y
mortalidad4-6 con7,8 o sin9-11 HTA
asociada.
Las enfermedades cardiovascula-
res (ECV) son la primera causa
de morbimortalidad en los países
industrializados. Son además la
segunda causa de deterioro fun-
cional y de pérdida de dependen-
cia. España ocupa un lugar rela-
tivamente bajo para la mortali-
dad global por ECV y de los más
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Objetivo. Describir la morbilidad cardiovascular de una cohorte de pacientes hipertensos y relacionarla con la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y sus diferentes patrones geométricos, otros factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), patología de base (PB) y una serie de variables.
Diseño. Estudio prospectivo de la cohorte seguida desde 1993 a 1998.
Emplazamiento. Centro de atención primaria urbano.
Pacientes. Muestra aleatoria de 267 hipertensos menores de 80 años. 
Intervenciones. Se recogió la presencia o no de los FRCV según criterios universales, la PB y las variables
sexo, edad, cifras de TA, pulso, índice de masa corporal (IMC) y ventricular izquierdo (IMVI) y valores
electrocardiográficos de Cornell y Sokolov-Lyon. Además se contabilizaron los episodios cardiovasculares
mórbidos (ECM): insuficiencia cardíaca (IC), cardiopatía isquémica (CI), arritmia, vasculopatía periférica (VP) y
accidente cerebrovascular (ACV). A partir de estos datos se estudió la asociación entre las citadas variables y
la presentación de los ECM.
Mediciones y resultados principales. La cifra total de ECM fue de 60, con una incidencia acumulada de 22,5%
(IC del 95%, 19,4-25,7%).
La IC fue más frecuente en los pacientes con un valor de IMVI más elevado (p = 0,05). Los enfermos con CI
presentaron más tabaquismo como FRCV y un valor de PAS más alto (p = 0,05). La VP fue más común en los
hipertensos con tabaquismo como FRCV (p = 0,05). 
Los ECM fueron más observados en los pacientes con HVI como FRCV, en especial en el caso de la IC (un
90% presentaba HVI), los AVC (87,5%) y las arritmias (83,3%), siéndolo menos en la VP (66,7%) y la CI (60%).
No se halló relación entre los patrones de HVI y los ECM.
Conclusiones. La IC es más frecuente en los hipertensos con mayor IMVI, la IC en los fumadores y con mayor
PAS y la VP en los fumadores. La HVI se asocia sobre todo a la IC, los AVC y las arritmias. 
Tanto las diferencias poblacionales en epidemiología cardiovascular como el limitado tiempo de seguimiento
pueden haber contribuido a estos resultados. 

Palabras claves: Hipertensión arterial. Hipertrofia ventricular izquierda. Episodios cardiovasculares mórbidos.
Factores de riesgo cardiovascular.

CARDIOVASCULAR MORBIDITY AND ITS RELATIONSHIP TO THE LEFT VENTRICULAR
HYPERTROPHY OF A COHORT OF HYPERTENSE PATIENTS: GÒTIC STUDY

Background. To describe cardiovascular morbility of a hypertensive patients cohort and relate it to the presence
of left ventricular hypertrophy (LVH), LVH geometric patterns, other cardiovascular risk factors (CRF), previous
pathology (PP) and a range of variables.
Design. Prospective study of the cohort visited in a from 1993 to 1998. 
Place. Downtown primary care center. 
Patients. A random sample of 267 hypertensive patients under 80 years old was used.
Method and procedures. The presence of universals of CRF, PP and a range of variables such as age, sex,
systolic and diastolic blood pressure (SBP and DBP), heart rate, body mass index (BMI), left ventricular mass
index (LVMI) and Cornell and Sokolov-Lyon electrocardiographic criteria were registered. Also cardiovascular
events (CE) were recorded: heart failure (HF), coronary heart disease (CHD), stroke, arrythmia and peripheral
vascular disease (PVD). Then the association between these variarables and CE appearance was studied.
Measures and results. The total amount of CE was 60, with an accumulated incidence of 22.5% (confidence
interval 95% from 19.4 to 25.7%).
HF was more frequent among patients with a higher BMI (p = 0.05). The patients with HF showed a stronger
smoking habit as CRF and a higher PAS (p = 0.05). The PVD was more common among hypertensive patients
with smoking habit as CRF (p = 0.05).
EC was highly observed in those patients either with LVH or CRF, especially in those cases such as HF (90%
had LVH), stroke (87.5%) and arrythmias (83.3%). However, it was less observed in those ones with PVD
(66.7%) and HF (60%).
No relation was found between the patterns of LVH and EC.
Conclusions. The HF was more frequent among the hypertensive patients with a higher LVMI, the HF among
the smokers and a higher PAS and PVD among the smokers. The LVH is strongly related to the HF, stroke and
arrythmias.
The differences among the populations with cardiovascular epidemiology as well as the short span of follow-up
may have contributed to obtaining such results. 
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bajos para mortalidad específica
por cardiopatía isquémica (CI);
siendo, sin embargo, intermedio
para accidentes cerebrovascula-
res (ACV)9.
El primer objetivo del estudio ha
sido describir la morbilidad car-
diovascular de una cohorte de pa-
cientes hipertensos seguidos du-
rante 5 años (1993-1998) en aten-
ción primaria. En segundo lugar,
se ha estudiado su relación con la
presencia de FRCV, en especial de
HVI y de los diferentes patrones
geométricos de HVI, la patología
de base (PB) y la de una serie de
variables12,13.
En nuestro país áun no ha sido
documentado el diferente riesgo
cardiovascular inherente a cada
una de las formas de HVI: hiper-
trofia concéntrica y excéntrica y
remodelado concéntrico. De esta
forma, la finalidad sería descri-
birlo y confirmar los resultados
obtenidos por algunos autores ex-
tranjeros que otorgaban al tipo de
hipertrofia concéntrica el mayor
riesgo10,15.

Material y método

Pacientes

El presente estudio ha sido llevado a ca-
bo en el Barri Gòtic de Barcelona, si-
tuado en el casco antiguo de la ciudad.
La población residente era de 15.346
personas en el censo de 1991. Se carac-
teriza fundamentalmente por un nivel
socioeconómico bajo y una elevada pro-
porción de población senil, constituyen-
do los mayores de 64 años el 27% del to-
tal. La asistencia sanitaria de dicha po-
blación corre a cargo de un equipo de
atención primaria.
Hasta el 1 de enero de 1993, se habían
atendido en el CAP 9.314 personas (un
67% de la población mayores de 14 años).
Las personas diagnosticadas de HTA se
incluyen en un protocolo de estudio, tra-
tamiento y seguimiento de acuerdo con
las recomendaciones internacionales vi-
gentes16,17. Al inicio del estudio, en el
centro se seguían y controlaban 832 hi-
pertensos menores de 80 años.

Diseño del estudio y mediciones

Se trata de un estudio prospectivo.
Como se describía en las anteriores pu-

blicaciones13,14, el tamaño de la mues-
tra necesario para el cálculo de la pre-
valencia de HVI, con una precisión del
5% y un nivel de confianza del 95%, fue
de 263 pacientes. Se incrementó en un
25% en previsión de los casos excluidos
del estudio por imposibilidad técnica de
realización de la prueba ecocardiográfi-
ca, antecedentes o presencia de miocar-
diopatía, necrosis miocárdica, derrame
pericárdico o bloqueo de rama izquierda
del haz de His (BRIHH), detección en
dicha prueba de enfermedad cardíaca
susceptible de originar HVI o retraso en
la vista de seguimiento en el centro.
El tamaño final fue de 328 pacientes,
que fueron seleccionados aleatoria-
mente a partir del registro informati-
zado de la población hipertensa segui-
da en el centro. En la medida que di-
chos sujetos acudían a la visita de
seguimiento entraron en el estudio. Se
les practicó el siguiente protocolo:
anamnesis, exploración física completa
incluyendo peso, talla e índice de masa
corporal (IMC); registro de las presio-
nes arteriales sistólica (PAS) y diastó-
lica (PAD) anotadas en el historial clí-
nico del paciente en el momento de la
solicitud del ecocardiograma y en el
instante de realizarlo.
Finalmente, éste se realizó en 301 hi-
pertensos, de los cuales 267 cumplieron
criterios ecocardiográficos de inclusión.
Los parámetros para la constatación de
HVI se calcularon según criterios de
medición establecidos por la Sociedad
Americana de Ecocardiografía y los cri-
terios de la convención de PENN18,19.
El índice de masa ventricular izquierdo
(IMVI) se obtuvo de la división de masa
en gramos por la superficie en metros
cuadrados. Se consideraron como defini-
torios de HVI los valores descritos por
Devereux et al20: IMVI > 134 g/m2 en el
varón y > 110 g/m2 en la mujer.
Para llevar a cabo el estudio se recogie-
ron tres tipos de variables en cada pa-
ciente al inicio del período de segui-
miento –abril de 1993–. En primer lugar
se registraron los FRCV universales co-
dificables a excepción de la HTA; es de-
cir, tabaquismo, dislipemia, diabetes
mellitus, obesidad e HVI. En segundo
lugar se consideraron los antecedentes
patológicos o la PB de los hipertensos:
ACV, CI, IC e insuficiencia renal. Por úl-
timo se recogieron una serie de varia-
bles, cuantitativas en su mayoría, utili-
zadas en anteriores trabajos, caso de
edad, sexo, cifras de PAS y PAD, pulso,
IMC e IMVI y valores electrocardiográ-
ficos de Cornell y Sokolov-Lyon.

A los 5 años –en abril de 1998– se re-
gistró la presentación o presencia du-
rante dicho período de los diferentes
episodios o enfermedades cardiovascu-
lares mórbidos (ECM) reflejados en la
historia clínica de cada paciente. Éstos
eran: IC, CI, ACV, vasculopatía perifé-
rica (VP) y arritmias. La CI estaba re-
presentada por angina, infarto agudo
de miocardio (IAM), muerte súbita o la
forma asintomática, como posibles ma-
nifestaciones. La VP lo estaba, básica-
mente, por arteriopatía con claudica-
ción intermitente. Las arritmias se pre-
sentaron y se contabilizaron como
arritmia completa por fibrilación auri-
cular (ACxFA), bloqueo de rama u otros
tipos como la taquicardia paroxística
supraventricular o el flúter auricular.
A partir de estos datos se estudió la aso-
ciación entre las citadas variables y los
ECM recogidos.

Métodos estadísticos

Las variables cualitativas se describie-
ron mediante proporciones y las cuanti-
tativas mediante media y desviación es-
tándar o mediana y rango, según se tra-
tara de una distribución normal o no.
Se calculó el parámetro en la población
de referencia con el intervalo de con-
fianza del 95%.
Se utilizaron la prueba exacta de Fis-
her y el test de χ2 como método de con-
traste de hipótesis de independencia
entre variables categóricas. Para anali-
zar la relación entre la variable categó-
rica de dos categorías y las variables
cuantitativas se utilizó la t de Student
y la U de Mann-Whitney, según si la
distribución de la variable cuantitativa
era normal o no. Para el análisis de la
asociación entre 2 variables cuantitati-
vas se calculó el coeficiente de correla-
ción de Pearson.

Resultados

De los 328 pacientes selecciona-
dos, se excluyó del estudio a 61. El
motivo de exclusión fue en 5 casos
una mala ventana ecocardiográfi-
ca, en 22 un retraso en la visita de
seguimiento y en los 34 restantes
la presencia de enfermedades car-
díacas (valvulopatía en 30 casos,
necrosis miocárdica en 2, miocar-
diopatía en uno y BRDHH en
uno). De los 267 hipertensos in-
cluidos 93 eran varones (34,8%;
IC del 95%, 29,1-40,5%) y 174
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mujeres (65,2%; IC del 95%, 59,5-
70,9%). La edad media fue de 64,6
± 9,8 años (IC del 95%, 63,4-65,7
años). Las mujeres presentaron
cifras de PAS y PAD superiores a
las de los varones (163,8 y 152
mmHg de media en el caso de la
PAS y 86,4 y 83,3 en el de la
PAD). Las características físicas
(peso, talla, IMC y superficie cor-
poral), la antigüedad de la HTA y
el tiempo de seguimiento se expo-
nen en la tabla 1.
En cuanto al estudio ecocardio-
gráfico, se detectó HVI en 171 pa-
cientes, lo que equivale a una pre-
valencia de HVI del 64% (IC del
95%, 58,3-69,8%). El tipo geomé-
trico más frecuentemente detec-
tado fue el de hipertrofia excén-
trica, con una prevalencia de
40,4%, seguido por el de hipertro-
fia concéntrica (23,6%) y final-
mente por el de remodelado con-
céntrico (10,5%)14. En un 25,5% el
VI era normal.
Se halló una cifra total de ECM
de 60 en el período de estudio
comprendido entre abril de 1993
y abril de 1998. La incidencia acu-
mulada de ECM fue de 22,5% (IC
del 95%, 19,4-25,7%).
Once pacientes fallecieron duran-
te dicho período, de los que 3 lo hi-
cieron por causa cardiovascular
–muerte súbita– y los 8 restantes
por otras causas, como neoplasias
en 5, traumatismo craneoencéfa-
lico en uno y desconocidas en 2.
En 9 de los casos no se halló in-
formación suficiente debido a
cambios de residencia, fallos de
registro o abandono del segui-
miento.
En la tabla 2 se relejan los tipos
de ECM y su incidencia. Su rela-
ción con las diferentes variables
recogidas se describe en la tabla 3.
En cuanto a la HVI no se halló
asociación estadísticamente sig-
nificativa entre ésta como FRCV
y ninguno de los ECM.
Sin embargo, sí se observaron di-
ferencias entre los pacientes que
presentaron ECM, según si ha-
bían sido diagnosticados de HVI o
no. Como se puede observar en la

tabla 4, éstos tenían HVI en un
90% en el caso de presentación de
IC, 87,5% en el de ACV, 83,3% en
el de arritmias, 66,7% en el de VP
y 60% en el de IC.

En relación a los patrones geomé-
tricos de HVI, no se observó nin-
guna asociación, estadísticamen-
te significativa o no, entre éstos y
los ECM.
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TABLA 1. Características físicas, antigüedad y tiempo de seguimiento 
de la cohorte de 267 pacientes hipertensos 

Variable Media ± DE

Edad media (años) 64,56 ± 9,77

Peso (kg) 72,45 ± 12,26

Talla (cm) 1,57 ± 0,09

IMC (kg/m2) 29,25 ± 4,45

Sc (m2) 1,73 ± 0,17

Antigüedad de HTA (meses)* 55 (1-612)

Tiempo de seguimiento (meses) 18,60 ± 6,30

DE: desviación estándar, y Sc m2: superficie corporal
*Al no seguir una distribución normal, se calculó mediana y rango.

TABLA 2. Episodios cardiovasculares mórbidos (ECM) en la cohorte 
de 267 pacientes hipertensos seguidos durante 5 años

Tipo de ECM N.° de casos

Insuficiencia cardíaca 10 (17%)

Cardiopatía isquémica

Angina 7 (47%)

Muerte súbita 3 (20%)

Asintomática 3 (20%)

IAM 2 (13%)

Total 15 (25%)

Arritmia

AC×FA 6 (50%)

Bloqueo de rama 4 (34%)

Taquicardia paroxística supraventricular 1 (8%)

Flúter auricular 1 (8%)

Total 12 (20%)

Vasculopatía periférica 15 (25%)

Accidente cerebrovascular 8 (13%)

Total de ECM 60

AC×FA: arritmia completa por fibrilación auricular.

TABLA 3. Relación* entre los diferentes tipos de variables recogidos y los ECM

Tipo de ECM FRCV/PB/VLES ECM
Sí No

IC IMVI 151,7 g/m2 131,5 g/m2

CI PAS 160 mmHg 151,6 mmHg

Tabaco 10,8% 3,9%

VP Tabaco 10,8% 3,9%

*p = 0,05.
ECM: episodios cardiovasculares mórbidos; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; 
PB: patología de base; VLES: serie de variables del estudio; IC: insuficiencia cardíaca; 
CI: cardiopatía isquémica, y VP: vasculopatía periférica.
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Discusión

La mayoría de trabajos epidemio-
lógicos sobre HTA e HVI en Espa-
ña se han realizado en el medio
hospitalario21-24, siendo escasos
los efectuados en el ámbito de la
asistencia primaria13,14,25. Por
otro lado, los datos de la biblio-
grafía muestran resultados muy
dispares26,27.
En relación a la primera parte des-
criptiva del trabajo, es obligado
hacer referencia a grandes estu-
dios sobre epidemiología cardio-
vascular, como el de Framing-
ham28,29, a pesar de las importan-
tes diferencias existentes en toda
su realización.
Los resultados muestran también
una gran discordancia en cuanto a
la prevalencia de IC y ACV, clara-
mente superiores en el de Fra-
mingham28,29. Esto sorprende aún
más si tenemos en cuenta la edad
media elevada de nuestra cohorte.
Se han de tener en cuenta las sen-
sibles diferencias poblacionales en
epidemiología cardiovascular co-
mo mostraba en el caso de la mor-
talidad por CI el reciente estudio
Seven Countries30. Esta heteroge-
neidad geográfica sería transpola-
ble a esta comparación entre una
población del norte y otra del sur
de Europa. Asimismo, el menor
período de seguimiento en este
trabajo podría explicar parcial-
mente este hecho.
Los resultados son similares si se
compara con otros, de caracterís-
ticas más parecidas al nuestro,
como el de Koren et al10, de 1991,
con una cohorte de 253 pacientes
seguida durante 5 años. En éste, a
diferencia del nuestro, se compa-
raba la incidencia acumulada de
ECM entre los pacientes con HVI

y los que no la presentaban, sien-
do ésta del 26 y 12%, respectiva-
mente. En el presente trabajo la
incidencia es de un 22,5% en ge-
neral, sin distinción entre el diag-
nóstico o no de HVI.
En la segunda parte del estudio,
sólo hallamos asociación estadís-
ticamente definida entre la pre-
sentación de IC y el IMVI más al-
to, entre la de CI y los pacientes
fumadores y los de PAS más ele-
vada y entre la de VP y los fuma-
dores. En este caso sí que ha que-
dado sobradamente demostrado
epidemiológicamente, sobre todo
tras el citado estudio de Framing-
ham28,29, las asociaciones entre el
valor de PAS y la CI como ECM y
entre el hábito tabáquico como
FRCV y la CI y la VP como ECM.
Lo mismo ocurre en el caso del va-
lor del IMVI y la IC como ECM
desde el punto de vista fisiopato-
lógico.
Muchos investigadores han de-
mostrado la relación entre la HVI
como FRCV con la presentación
de ECM, en particular de la CI, la
IC y de las arritmias4-6. Esta aso-
ciación sería independiente de
otros FRCV9 e incluso más impor-
tante que con éstos10-11.
En este trabajo se encontró mayor
frecuencia de ECM en presencia
de HVI, no hallándose relación
estadísticamente significativa.
Esto coincide con las conclusiones
de otros estudios4-6, en especial
en el caso de la IC, los ACV y las
arritmias. Pero, a diferencia de
éstos, la asociación entre la HVI y
la CI ha sido la menor (sólo un
60% de los pacientes con CI pre-
sentaban HVI). Este hecho se po-
dría justificar quizás con un razo-
namiento similar al de la primera
parte.

Otros autores han asociado ade-
más un tipo geométrico específico
de HVI, el de hipertrofia concén-
trica, con un mayor riesgo cardio-
vascular10,15. Sin embargo, en es-
te caso, los resultados no han sido
tan homogéneos, ya que incluso
los mismos investigadores han
llegado a conclusiones dispares
según el estudio. Este es el caso
del reciente realizado por  Wat-
chell et al6, en el que no se halla-
ban diferencias entre los distintos
patrones de HVI en cuanto a
ECM.
En este estudio no se ha eviden-
ciado ningún tipo de relación en-
tre los diferentes patrones geomé-
tricos de HVI y los ECM. No se ha
podido demostrar la hipótesis que
sugiere que la hipertrofia concén-
trica presenta el mayor riesgo
cardiovascular. Pueden explicar
este hecho la reseñada falta de
uniformidad de resultados, así co-
mo la comentada limitación tem-
poral y la del tamaño muestral.
En un futuro, la ampliación de la
cohorte y del período de segui-
miento de los pacientes puede
permitir volver a realizar un nue-
vo análisis de la morbilidad, y
también de la mortalidad, y de su
asociación con la HVI y sus dife-
rentes patrones geométricos.
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