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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de los patrones geométricos del ventriculo izquierdo (VI) en una poblacién
de hipertensos tratados y su asociacion con factores como la edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), control
de la hipertension arterial (HTA) y clase de tratamiento recibido.

Métodos: Estudio observacional, analitico y transversal. Incluyé 157 pacientes con HTA esencial tratada,
los cuales se clasificaron en controlados y no controlados. Se les determind la masa y el espesor relativo de
pared (ERP) del ventriculo izquierdo (VI) mediante ecocardiografia 2D, con lo que se obtuvieron los patrones
geométricos: normal, remodelado, hipertrofia concéntrica e hipertrofia excéntrica.

Resultados: La prevalencia de geometria anormal del VI en los hipertensos tratados fue del 84%, la hipertrofia
concéntrica fue el patron mas prevalente (47%), seguido del remodelado (22,9%) y de la hipertrofia excéntrica
(14%). No hubo diferencias significativas entre los patrones geométricos en relacion con edad, sexo, nivel de
presion arterial (PA) e IMC, pero en la geometria anormal hubo una tendencia a un mayor valor de estos
parametros (excepto el sexo) en relacion con la geometria normal. Los hipertensos no controlados en comparacion
con los controlados, tuvieron mayor prevalencia de geometria anormal (61,7%, vs 38,3%; p<de 0,01,
OR: 3,21[1.28-8.05]), siendo la hipertrofia concéntrica el patrén que se asocid con mal control de la
HTA (p<0,032). No hubo asociacion entre la clase de antihipertensivo y el patron geométrico entre los grupos.
Conclusion: La HTA esencial tratada se acompaii6 de alta prevalencia de geometria anormal del VI, la cual
no se asoci6é con la edad, sexo, nivel de PA e IMC. Alcanzar el control de la HTA mostr6 beneficio ya que
redujo la prevalencia de geometria anormal en comparacion con los hipertensos no controlados. La clase de
antihipertensivo no se asocid con este efecto.

Palabras claves: hipertension arterial, prevalencia, patron geométrico del ventriculo izquierdo, hipertrofia
concéntrica, remodelado, hipertrofia excéntrica.
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ABSTRACT
Objective: Assess the prevalence of the geometric patterns of the left ventricle (LV) in a population of treated

hypertensive patients, and its association with risk factors such as age, gender, body mass index (BMI), control
of the arterial hypertension (AHP) and class of treatment received.
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Methods: Observational, analytic and cross sectional study. It included 157 hypertensive patients which were
receiving treatment, and were classified into controlled and non-controlled. An echo 2D was performed which
showed the measure of mass and relative thickness of the posterior wall (RTW) of LV. Four types of geometric
patterns were found: normal, remodeled, concentric hypertrophic and eccentric hypertrophy.

Results: The prevalence of abnormal LV geometry in treated hypertensive patients was 84%, the concentric
hypertrophy pattern was the most prevalent (47%), followed by remodeling (22.9%) and eccentric hypertrophy
(14%). There were no significant differences between the geometric patterns in relation to age, sex, level of blood
pressure (BP) and BMI, but in abnormal geometry there was a trend towards a higher value of these parameters
(except sex) in relation to the normal geometry. Uncontrolled compared with controlled hypertensive patients had
a higher prevalence of abnormal geometry (61.7% vs 38.3%; p <0.01, OR: 3.21 [1.28-8.05]), the concentric
hypertrophy pattern was associated with poor control of hypertension (p <0.032). There was no association
between the type of antihypertensive and geometric pattern between groups.

Conclusion: The treated essential hypertension is associated with high prevalence of abnormal LV geometry,
which was not associated with age, sex, level of BP and BMI. Achieving control of hypertension showed benefit
as reduced the prevalence of abnormal geometry compared with uncontrolled hypertension. The class of
antihypertensive was not associated with this effect.

Key words: arterial hypertension, prevalence, geometric patterns of the left ventricle, concentric hypertrophy,

remodeled, eccentric hypertrophy.

INTRODUCCION

En respuesta a la hipertension arterial
esencial cronica, el ventriculo izquierdo sufre un
proceso de adaptacion morfoldgica y funcional
el cual no es homogéneo'. La adaptacion
anatomica del corazén a la hipertension fue
caracterizada de acuerdo al espesor relativo de
pared ventricular y la masa ventricular indice, por
Ganau y col*quienes encontraron cuatro patrones
de geometria ventricular izquierda: normal,
remodelado concéntrico, hipertrofia concéntrica e
hipertrofia excéntrica. Cada patrén morfoldgico
tiene ademas caracteristicas hemodinamicas y
neurohormonales distintas, las cuales pueden ser
evaluadas indirectamente por ecocardiografia
bidimensional**.

Los estudios han demostrado que la geometria
ventricular  alterada  predice  fuerte e
independientemente eventos cardiovasculares. El
estudio del corazon de Framinghan® demostro
que en sujetos mayores de 40 afios aparentemente
sanos, un incremento de la masa ventricular
izquierda estimada por ecocardiografia predice
una alta incidencia de eventos clinicos
incluyendo muerte atribuible a enfermedad
cardiovascular. En la hipertension, el riesgo de
infarto del miocardio (IM), accidente
cerebrovascular (ACV) y muerte cardiovascular
se incrementa con una elevada masa ventricular®.

Varios estudios han demostrado que la geometria
ventricular izquierda estratifica el riesgo en la
hipertension, independientemente del nivel de la
presion arterial y de otros factores de riesgo
reversibles®®.

Se ha demostrado que el tratamiento farmacologico
de la hipertension arterial puede inducir reversion
de las alteraciones geométricas del ventriculo
izquierdo (VI), asociandose una reduccion del
riesgo para subsecuente enfermedad cardiovascular®.

Finalmente algunas investigaciones sugieren que
la prevalencia de los diferentes patrones de
adaptacion morfologica del corazon a la
hipertension arterial parece estar relacionados
con la edad, sexo, obesidad, lipidos y diabetes
mellitus®!"!

Las guias para el diagndstico y tratamiento de la
hipertension arterial sistémica establecen que
alcanzar la meta de control de presion (presion
arterial menor de 140/90mmHg) reduce el riesgo
cardiovascular'?, sin embargo, los estudios
publicados no incluyen este criterio para evaluar

el efecto sobre la geometria ventricular
izquierda.
Conocer la prevalencia de la geometria del

ventriculo izquierdo en la hipertension arterial
esencial es util para estratificar el riesgo
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cardiovascular de los pacientes®3. La finalidad del
presente estudio observacional, analitico y de
corte transversal fue determinar en una poblacion
de hipertensos adultos tratados, cudl era la
prevalencia de los patrones geométricos del
ventriculo izquierdo y el efecto que sobre ellos
tienen factores como la edad, sexo, nivel de
presion arterial, indice de masa corporal, control
o no de la hipertension arterial y la terapia
antihipertensiva usada.

MATERIALES Y METODOS
Sujetos.

La poblacion estuvo conformada por pacientes
adultos portadores de hipertension arterial
sistémica esencial tratada que acudieron a la
consulta externa del Servicio de Cardiologia del
Hospital del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales ubicado en la ciudad de Mérida en el
periodo comprendido entre el 07 de enero al 30
de junio del 2014.

La edad de los adultos estuvo comprendida entre
los 44 y 71 afios de edad. La poblacion incluyo
157 pacientes de ambos sexos y se escogieron de
forma consecutiva no aleatoria teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion. Se
incluyeron los pacientes adultos con el
diagnostico de hipertension arterial sistémica
esencial tratada que expresaron su consentimiento
de participacion. Se excluyeron los pacientes
hipertensos con insuficiencia renal cronica,
diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia valvular,
isquémica o miocardiopatia.

Procedimiento.

A cada uno de los sujetos se les realizd una
historia clinica que recogia los siguientes
aspectos: identificacion, edad, antecedente de
diabetes mellitus, insuficiencia renal croénica,
cardiopatia isquémica, cardiopatia valvular y
miocardiopatia. Ademas se preguntd sobre la
clase de antihipertensivos usados para el control
de la presion arterial. Luego se procedid a la
determinacion de la talla y el peso con una

balanza marca Health meter. Seguidamente y de
acuerdo a las recomendaciones establecidas por
la American Heart Association'® se procedio a la
toma de la presion arterial sistémica con un
esfigmomanometro con escala de mercurio marca
Riester. Se consideraron los puntos de corte para
clasificar la hipertension arterial controlada o no
de acuerdo a las establecidas por las guias sobre
la deteccion y tratamiento de la hipertension
arterial publicadas previamente'?.

Ecocardiografia, medidas y calculos.

Se realizO6 en cada paciente un estudio
ecocardiografico bidimensional y doppler con
una unidad de ultrasonido cardiaco
(EsaoteMylab 50). Se us6 un transductor de 2.5
Mhz. Solamente los pacientes en los que se
obtuvieron imagenes de buena calidad fueron
elegidos para el estudio. Los métodos
ecocardiograficos se han  descrito en
publicaciones previas'#!®. Las dimensiones del VI
fueron medidas con modo M guiado por imagen
bidimensional. Las medidas incluyeron grosor
septal y pared posterior en diastole y sistole,
diametro del ventriculo izquierdo al final de la
diastole y al final de la sistole. La masa del VI se
calcul6 usando Ila formula publicada
previamente'*'*. Se considerd un valor normal de
la masa (normalizado a la superficie corporal)
como < 115 g/m? en el hombre y < de 95 g/m?
para la mujer. El calculo del espesor relativo de
pared (ERP) segun la formula (2XPP)/DDVI que
establece un valor de <0,42 como normal. Estas
dos mediciones permiten categorizar cuatro
patrones geométricos del VI: Patron Normal
(masa normal y ERP normal), Remodelado
Concéntrico (masa normal con ERP aumentado),
Hipertrofia Concéntrica (aumento de la masa con
aumento del ERP) y la Hipertrofia Excéntrica
(masa aumentada con ERP normal).

Analisis Estadistico.

Las variables cuantitativas se analizaron por la
media y la desviacion estandar y las variables
cualitativas por el valor absoluto y porcentajes.
Para saber si las variables numéricas se
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distribuian normalmente se aplicé el test de
Kolmogorov-Smirnov. La comparacion entre los
grupos se realizo a través del analisis de varianza
y se aplico la correccion de Bonferroni para las
variables cuantitativas (numéricas) y el chi
cuadrado para las variables categoricas. Se
consideré como significancia estadistica cuando
la p era menor de 0,05. Se utiliz6 el programa
SPSS version 19 para el analisis de los datos.

RESULTADOS

La prevalencia de patrones geométricos
anormales del ventriculo izquierdo en Ila
poblacion de hipertensos estudiados (n=157)
alcanzo6 el 84,7%, siendo la hipertrofia del VI la
mas alta con un 47,8% (Tabla I).

Tabla 1. Prevalencia del patrén de geometria
ventricular izquierda en la poblacion de
hipertensos estudiada.

Patron de Geometria Prevalencia

Ventricular Izquierda n %
Normal 24 15,3
Remodelado concéntrico 36 22,9
Hipertrofia concéntrica 75 47,8
Hipertrofia excéntrica 22 14,0

Datos en N (%)

No hubo diferencias significativas entre los
diferentes patrones geométrico del VI en relacion
con la edad, sexo, presion arterial sistdlica y
diastolica e indice de masa corporal, aunque en
valores absolutos el patron geométrico normal
muestra una edad, presion arterial sistolica e IMC
menor en relacion con los otros y el patron de
hipertrofia concéntrica es el que tiene mayor PA
sistolica e IMC (Tabla II).

Cuando los pacientes se agruparon en los que
tenian  geometria normal y los que tenian
geometria anormal y se determind el promedio
de presion arterial diastolica y sistolica en cada

grupo, se observa con relacion a la presion
arterial sistolica que el grupo de geometria
anormal se asocié significativamente con un
promedio de presion arterial sistolica mas alto
(Tabla III).

Al relacionar los grupos con geometria normal y
geometria anormal con el control o no de la
hipertension arterial, se observa que el grupo que
no controlo la hipertension se asocid
significativamente con una mayor prevalencia de
geometria ventricular anormal y que el grupo
que controld la hipertension se asocidé con una
mayor prevalencia de geometria del VI normal
(Tabla IV).

Al revisar la prevalencia de geometria anormal
en cada uno de los patrones y compararla entre
los que controlaron y no controlaron la
hipertension arterial, se observa que en el grupo
que no controldo la hipertension hubo mayor
prevalencia de patrones anormales a expensas del
patron de hipertrofia concéntrica del VI en
relacion con el grupo controlado. Ademas la
geometria normal fue mas prevalente en los
controlados que en los no controlados. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas
(p=0,013) (Tabla V).

En relacion a los antihipertensivos usados en los
grupos que controlaron o no la hipertension
arterial especificados por patron de geometria del
VI, se observa en ambos grupos una tendencia al
uso de bloqueadores de los receptores de
angiotensina seguidos de los calcioantagonistas,
mas acentuado en la hipertrofia concéntrica.
También se observa una tendencia al uso de un
nimero mayor de antihipertensivos en el grupo
de pacientes con hipertension arterial no
controlada. Sin embargo estos valores no
alcanzaron significancia estadistica (tabla VI).

DISCUSION

En la corte de hipertensos adultos tratados se
encontré una alta prevalencia de patrones de
geometria del VI anormal y un efecto beneficioso
del control de la presion arterial sistémica sobre
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Tabla II. Caracteristicas de edad, sexo, presion arterial sistolica y diastolica e indice de masa
corporal (IMC) en cada tipo de geometria ventricular izquierda.

Geometria Ventricular
Variables Normal Remodelado Hipertrofia Hipertrofia
Concéntrico Concéntrica Excéntrica
n=24 n=36 n=75 n=22
Edad (afios) 54 +10 58+ 9 58 £10 58 £13
Género:
Femenino 11 19 38 11
Masculino 13 17 37 11
Presion arterial
Sistélica (mmHg) 132+15 139+18 143+£19 141+£24
Diastolica (mmHg) 84=+10 82+12 82+14 81+14
IMC (kg/m2) 27,6 £3 28,748 29,3 +4 27,2 £6

Datos categoricos en N y continuos en X+DE

la prevalencia de dichos patrones. Los hallazgos
mas significativos se resumen a continuacion.
Primero, una alta prevalencia de geometria
ventricular  izquierda alterada, siendo la
hipertrofia concéntrica del VI el patron con la
mayor prevalencia. Segundo, aunque no hubo
diferencias significativas, los patrones de
geometria anormal se acompafiaron de mayor
edad, presion arterial sistolica mas alta e indice de
masa corporal mayor en comparacion con la
geometria normal del VI. Tercero, la hipertension
arterial no controlada se asoci6 con mayor
prevalencia de geometria ventricular izquierda
anormal, especialmente del patron de hipertrofia
concéntrica. Cuarto, la hipertension arterial
sistémica controlada se asoci® con mayor
prevalencia de geometria normal. Quinto, aunque
no hubo diferencias en el tipo de antihipertensivo
entre los grupos que controlaron o no la
hipertensién, el grupo no controlado recibid
mayor numero de antihipertensivos. En el
presente estudio la prevalencia de geometria
anormal del ventriculo izquierdo en la poblacion
de hipertensos tratados fue alta (84%), siendo el
patron de  hipertrofia concéntrica el mas
prevalente (47,8%), seguido del remodelado
concéntrico (22,9%) y finalmente la hipertrofia
excéntrica (14%). Esta prevalencia de geometria

anormal es similar a la encontrada en otros
estudios®!”, aunque Aradz y col'® reportaron una
prevalencia tan solo del 57,39% de patrones
anormales. La presencia de geometria anormal no
se asocié con otros factores conocidos como la
edad, sexo, indice de masa corporal y nivel de
presion arterial. Sin embargo, excepto por el
sexo, estos factores mostraron una tendencia a
estar més elevados en el grupo de geometria
anormal en comparacion con la geometria
normal. Este hallazgo es similar al encontrado en
otros estudios®!!, aunque en ellos, si se demostro
asociacion significativa. Al igual que en el
presente trabajo, Libhaber y col'” no encontraron

Tabla III. Valor de presion arterial diastolica y
sistolica de acuerdo a la geometria ventricular
izquierda.

Presion arterial Geometria ventricular izquierda

Normal Anormal
n=24 n=133
Presion arterial diastélica 84+10 82+13
Presion arterial sistélica 132+15 142+19%*
Datos en X+DE. *p<0.02
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Tabla IV. Geometria ventricular izquierda y
control de la hipertension arterial sistémica.

Hipertension arterial Geometria Ventricular Izquierda

Sistémica
Anormal Normal
n =133 n=24
No controlada
(>140/90 mmHg) 82 (61,7%)* 7 (29,2%)
Controlada
(<140/90 mmHg) 51 (38,3%) 17 (70,8 %)

Datosen N (%).  *Chi2=8,74 P=0,003 OR:3,90(1,5-10,06)

asociacion del patron geométrico anormal con la
edad, sexo o nivel de presion arterial, pero si con
el sobrepeso. Al evaluar el efecto del control de
la hipertension arterial en la prevalencia de los
distintos patrones de geometria del VI, se
encontr6 que en el grupo con hipertension
controlada la prevalencia de geometria anormal
fue menor (38,3%) en comparacion con los
hipertensos que no controlaron la presion arterial
(61,7%), diferencia que alcanzo significacion
estadistica. Ademas, la geometria normal del VI
fue mas prevalente en los hipertensos
controlados. Este efecto beneficioso del control
de la presion arterial sobre la prevalencia de la
geometria del VI también se encontr6é en el
estudio LIFE®, donde se demostré que el
descenso de la presion arterial con un tratamiento
antihipertensivo intensivo redujo hasta en un
50% la prevalencia de geometria anormal, lo cual
se acompafld también de una reduccion de

eventos cardiovasculares. No se encontraron en el
presente estudio diferencias significativas entre la
clase y nimero de antihipertensivos usados en
cada uno de los patrones geométricos de los
hipertensos controlados o no, hubo una tendencia
marcada al uso de los bloqueadores del receptor
de angiotensina y los calcioantagonistas en
ambos grupos. Por lo tanto, la prevalencia de los
patrones geométricos en la hipertension pareciera
depender mas del control de la presion arterial
que del tipo de antihipertensivo usado, tal como
lo evidencio el estudio LIFE® y el de Libhaber y
col'’quienes tampoco pudieron demostrar la
asociacion entre la clase de antihipertensivo y el
patron geométrico del VI. Es probable que en
parte, esto se deba, a que la mayoria de los
estudios  clinicos sobre el tratamiento
farmacologico de la hipertensiéon no toman en
cuenta que la poblacion de hipertensos es
heterogénea desde el punto de vista
anatomofuncional. Davila y col! han propuesto
que el tratamiento farmacoldgico deberia ser
guiado por la informacién anatomofuncional
suministrada indirectamente por la
ecocardiografia bidimensional y asi poder
valorar el verdadero impacto del tipo de
antihipertensivo en la reversion de las
alteraciones geométricas del ventriculo izquierdo.

Se concluye que la adaptacion del corazon a la
hipertension arterial sistémica es heterogénea,
por lo que responde con diversos patrones de
geometria del VI. En este estudio se demostro

Tabla V. Prevalencia de cada patron de geometria del ventriculo izquierdo en pacientes

hipertensos controlados y no controlados.

Hipertension arterial sistémica

Geometria del ventriculo izquierdo

Hipertrofia Remodelado Hipertrofia Normal
Concéntrica excéntrica
n % n % n % n %
No Controlada 50 (66,7)* 19 (52,8) 13 (59,1) 7 (29,2)
Controlada 25 (33,3) 17 (47,2) 9 (40,9) 17 (70,8)

Datos en N (%).  *Chi2= 10,72, P=0.013
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Tabla VI. Clase de antihipertensivo utilizado para el tratamiento de la hipertension sistémica en los
grupos controlados y no controlados de acuerdo a la geometria del ventriculo izquierdo.

Hipertension arterial sistémica

Controlada No controlada

Clase de Geometria del VI Geometria del VI
antihipertensivo

Normal Remodelado Hipertrofia ~ Hipertrofia Normal Remodelado Hipertrofia ~ Hipertrofia

concéntrico concéntrica  excéntrica concéntrica concéntrica  excéntrica

Diurético 6 4 6 3 8 19 5
B-bloqueantes 4 1 7 1 3 13 5
IECA 4 0 7 1 2 7 1
BRA 10 11 14 4 15 26 10
Calcio
antagonista 6 5 10 1 6 19 7

Datos en N. Abreviaturas: VI, ventriculo izquierdo; IECA, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; BRA, bloqueadores de receptores de

angiotensina.

que la hipertension arterial se acompafa de una
alta prevalencia de patrones anormales en la
geometria ventricular izquierda y que estas
alteraciones se asocian significativamente con un
inadecuado control de la presion arterial.

En vista de la alta prevalencia de las alteraciones
geométricas del VI y su importancia para
estratificar el riesgo cardiovascular en los
hipertensos, se deberian realizar estudios
prospectivos que evaltien si el descenso de la
presion arterial revierte las alteraciones
geométricas en los hipertensos. Se debe evaluar si
la terapia antihipertensiva guiada por Ia
informacion  ecocardiografica  sobre las
caracteristicas  anatomofuncionales del VI,
pudiera tener un impacto sobre la prevalencia de
las alteraciones geométricas y en el riesgo
cardiovascular de los hipertensos.
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