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Antecedentes
La hipertrofia ventricular izquierda se asocia a una morbimortalidad aumentada en la pobla-
ción de hipertensos y el descenso nocturno de la presión arterial es menor en los pacientes con
incremento de la masa ventricular.

Objetivos
El propósito de nuestro estudio fue la determinación de las presiones clínica y ambulatoria en
pacientes hipertensos con diferentes geometrías de acuerdo con las mediciones ecocardiográfi-
cas realizadas en modo M guiado por Eco 2D.

Material y método
La población en estudio estuvo constituida por sesenta y tres hipertensos en estadios I y II de
acuerdo con la clasificación del JNC V, sin tratamiento durante los tres meses previos . La misma
comprendió 24 mujeres y 39 varones, con edades entre 24 y 77 años (media 52 ±11) . Los procedi-
mientos de toma de las presiones clínica y ambulatoria fueron los habituales . Se calcularon el
índice de masa ventricular izquierda y engrosamiento parietal relativo . Los límites superiores
del índice de masa ventricular izquierda fueron 108 g/m2 en las mujeres y 118 g/m2 en los varo-
nes, mientras que el límite del engrosamiento parietal relativo fue 0,41 en ambos sexos . Los
pacientes se consideraron como de geometría normal si tanto el índice de masa ventricular iz-
quierda como el engrosamiento parietal relativo fueron menores que dichos valores, hipertro-
fia concéntrica si ambos estuvieron elevados, hipertrofia excéntrica si el índice de masa ventri-
cular izquierda estuvo elevado y el engrosamiento parietal relativo normal, y remodelado con-
céntrico cuando el índice de masa ventricular izquierda fue normal y el engrosamiento parietal
relativo elevado.

Resultados
Si bien los cuatro grupos tuvieron similar presión clínica, existieron diferencias significativas
en los cuatro grupos en todos los parámetros de presión ambulatoria analizados y los pacientes
con hipertrofia excéntrica presentaron los valores más elevados de presión arterial media de 24
horas, y también de presión arterial diastólica y presión arterial media en el período compren-
dido entre las 18 y las 24 horas y presión arterial media durante el descanso nocturno (0 a 6
horas) . REV ARGENT CARDIOL 1996; 64 (6) : 587-592 .
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De acuerdo con numerosas publicaciones, en espe-
cial las procedentes del estudio Framingham, la hi-
pertrofia ventricular izquierda provocada por la
hipertensión arterial (HTA) es un signo de mal
pronóstico y un factor de riesgo independiente
para la muerte súbita y otros accidentes cardiovas-
culares . (1-4)

En los humanos, la adaptación del ventrículo iz-
quierdo (VI) a la hipertensión arterial comprende
mecanismos complejos . Los pacientes hipertensos
presentan masa ventricular normal o aumentada y
grosor parietal relativo (GPR), definido como la re-
lación entre el grosor parietal y la dimensión en
diástole del VI, normal o aumentado . De este
modo puede clasificarse la geometría del VI como :
normal cuando tanto la masa del VI como el GPR
son normales, hipertrofia concéntrica cuando am-
bas variables están aumentadas, hipertrofia excén-
trica cuando la masa del VI está aumentada y el
GPR es normal y remodelación concéntrica cuando
la masa del VI es normal, pero el GPR está aumen-
tado. (5-10)

Existen algunas evidencias de que el espectro
de la adaptación cardíaca a la hipertensión puede
estar relacionado con diferencias en la carga hemo-
dinámica, pero pocos estudios se ocupan de la re-
lación entre las geometrías ventriculares y los ni-
veles de presión arterial ambulatoria . (11-17) Más
aún, hasta el presente no han sido publicados estu-
dios referentes a la implicancia de la presión arte-
rial media (PAM) determinada por el método de
registro ambulatorio sobre los patrones de geome-
trías ventriculares . En el presente estudio se anali-
za la relación entre los niveles de la presión arte-
rial, obtenidos mediante monitoreo ambulatorio y
las diferentes geometrías del VI, determinadas me-
diante ecocardiografía .

MATERIAL Y METODO
Se estudiaron 63 pacientes hipertensos esenciales

en estadios I-II (JNC-V), 24 mujeres y 39 varones,
con edades comprendidas entre 24 y 77 años (media
52 ± 11 años), sin tratamiento antihipertensivo du-
rante los tres meses previos. El índice de masa cor-
poral se calculó como peso/altura 2 . Las determina-
ciones clínicas de la presión arterial se realizaron con
esfigmomanómetro de mercurio durante el estudio
ecocardiográfico . Las presiones sistólica y diastóli-
ca se registraron teniendo en cuenta la primera y la
quinta fase de los ruidos de Korotkoff . Se consideró
el promedio de las presiones sistólica y diastólica
luego de tres determinaciones en posición supina con
intervalos de cinco minutos entre las mismas, luego
de un reposo de diez minutos. La presión media clí-
nica se calculó como 1/3 de la presión del pulso más
la presión diastólica . Los registros ambulatorios de
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presión arterial se llevaron a cabo en un día de tra-
bajo, dentro de las dos semanas siguientes al estu-
dio ecocardiográfico .

Se utilizó un presurómetro automático con méto-
do auscultatorio (Takeda A & D Model TM 2420,
Osaka, Japan), cuya validación para el registro am-
bulatorio de la presión arterial ha sido oportunamen-
te publicada . (18,19)

Ecocardiografía . Se realizó ecocardiograma modo
M guiado por eco bidimensional (2-D) . Estos regis-
tros fueron efectuados por un solo operador que
desconocía el resultado del monitoreo ambulatorio
(simple ciego) . Se empleó un ecocardiógrafo
Interspec XL y transductores de 2,25 a 3,00 MHz. Las
medidas fueron realizadas inmediatamente por de-
bajo del borde libre de la válvula mitral . Las dimen-
siones internas del ventrículo izquierdo y el examen
del septum interventricular y de la pared posterior
fueron efectuadas al fin de la diástole y de la sístole,
usando el método del límite principal, de acuerdo
con las guías de la Sociedad Americana de Ecocar-
diografía (SAE) . (20) La masa ventricular izquierda
fue calculada al fin de la diástole usando la conven-
ción de Penn con las recomendaciones de la SAE.
(20-24) El índice de masa ventricular izquierda fue
calculado como la relación entre la masa ventricular
izquierda y la superficie corporal . El grosor parietal
relativo fue medido al fin de la diástole relacionan-
do el duplo del grosor de la pared posterior con la
dimensión interna del VI . (8, 25, 26) La fracción de
acortamiento fue determinada como una medida del
comportamiento de la fase de eyección .

Geometrías ventriculares. Cuatro tipos diferen-
tes de adaptación anatómica del VI a la hiperten-
sión fueron identificados categorizando a los pacien-
tes de acuerdo con los valores del grosor parietal
relativo de fin de diástole y el índice de masa ventri-
cular izquierda. (4, 8, 14, 27) El límite superior nor-
mal para el índice de masa del VI fue 118 g/m 2 para
los varones y 108 g/m2 para las mujeres. (8) El lími-
te superior normal para el grosor relativo fue 0,41
en ambos sexos. (8) Se consideró que los pacientes
tenían geometría normal del VI si la masa ventricu-
lar y el grosor parietal relativo estaban debajo de
estos valores e hipertrofia concéntrica cuando am-
bos estaban elevados . La hipertrofia excéntrica del
VI fue identificada como la combinación del aumen-
to de la masa con grosor parietal relativo normal,
mientras el remodelamiento concéntrico lo era por
el incremento del grosor parietal relativo con la masa
del VI normal . (8)

Análisis estadístico . Los resultados se expresan
como media y desvío estándar. Las geometrías ven-
triculares se compararon mediante un análisis de
varianza seguido por la prueba post hoc de Bon-
ferroni. Se consideró significativa una p < 0,05 .
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RESULTADOS'
De acuerdo con las medidas ventriculares, 16 de

los pacientes (25%) presentaron geometría normal,
9 (15%) remodelado concéntrico, 19 (30%) hipertro-
fia concéntrica y 19 (30%) hipertrofia excéntrica (Ta-
bla 1) . No existieron diferencias entre los cuatro gru-
pos respecto de sexo e índice de masa corporal . El
grupo de pacientes con geometría ventricular nor-
mal fue de menor edad que los otros tres grupos .
Las diferencias en las mediciones ecocardiográficas
del VI se basaron en los valores utilizados para la
clasificación de los pacientes . No hubo diferencia
entre los cuatro grupos en lo referente a las presio-
nes arteriales sistólica y diastólica clínicas ni en las
presiones arteriales medias calculadas .

Los grupos con diferentes patrones de geometría
ventricular se diferenciaron por medio del registro
de presión ambulatoria de 24 horas . El grupo de pa-
cientes con hipertrofia concéntrica presentó valores
más elevados de presión arterial media en las 24 ho-
ras, así como también de esta misma y de la diastó-
lica en el período vespertino (entre las 18 y las 0 ho-
ras), con respecto a los que tenían remodelación con-
céntrica o hipertrofia excéntrica (Tablas 2 y 3) . El gru-
po de pacientes con hipertrofia concéntrica también
presentó valores de presión arterial media nocturna

Geometría normal

Tabla 1
Población y resultados ecocardiográficos

IMVI: índice de masa ventricular izquierda. IMC: índice de masa corporal. EPR: engrosamiento parietal relativo : FA :
fracción de acortamiento .

	

** ++ o : p < 0,05 .

Tabla 2
Presiones arteriales clínica y ambulatoria de 24 horas

más elevada (entre las 0 y las 6 horas) que el de pa-
cientes con remodelación concéntrica (Tabla 3) .

DISCUSION
Si bien lo habitual es creer que los pacientes con

hipertensión arterial desarrollan hipertrofia concén-
trica del ventrículo izquierdo, numeroso trabajos in-
dican que existen excepciones a esta regla. (8, 12, 15-
17, 27-31) Nuestros hallazgos en pacientes con hi-
pertensión esencial muestran que los patrones de hi-
pertrofia ventricular izquierda de tipo concéntrica o
excéntrica aparecen con una frecuencia similar. Por
otra parte, otros autores han comunicado que el re-
modelado concéntrico o la hipertrofia excéntrica
pueden ser más comunes que la hipertrofia concén-
trica . (4, 8, 14, 32)

Por medio de métodos de medición clínica de la
presión arterial con el objeto de determinar la carga
hemodinámica sobre el corazón, algunos autores
encontraron diferencias entre los pacientes con geo-
metría normal y anormal ; sin embargo, este hallaz-
go no fue corroborado por otros trabajos . (8, 14, 33)

El uso sistemático de la presurometría ambulato-
ria ha permitido obtener resultados contrastantes .
En nuestro estudio, los pacientes con hipertrofia con-
céntrica tuvieron valores más elevados de presión

Remodelación concéntrica

	

Hipertrofia concéntrica Hipertrofia excéntrica

PAS : presión arterial sistólica. PAM: presión arterial media. PAD: presión arterial diastólica. * p < 0,05 (comparadas con
hipertrofia concéntrica) .

Geometría normal Remodelación concéntrica Hipertrofia concéntrica Hipertrofia excéntrica

N (%) 16(25) 9(15) 19(30) 19(30)
Edad (años) 45 ± 11 *•+•" 53±9 * 55±7+ 54±13"
Sexo (M/F) 10/6 3/6 14/5 12/7
IMVI (g/m2) 99,6 ± 12,1 §a 92,5 ±16,7 1 167,5 ± 42,8 §1 136,5 ± 30,3 11
IMC (kg /M 2) 24 ± 2 24±4 26±3 25±4

0,50 ± 0,08 * * •OEPR 0,35 ± 0,04 **•+ + 0,45 ± 0,02 ° 0,35 ± 0,04 ++,o

FA 0,42 ± 0,06 0,42 ± 0,07 0,41 ± 0,05 0,39 ± 0,06

Clínica :
PAS (mmHg) 139,12 ±19,19 134,11 ± 15,38 144,00 ± 20,20 143,79 ± 18,57
PAM (mmHg) 108,29 ± 9,90 100,48 ± 11,31 108,07 ± 10,44 105,61 ± 13,21
PAD (mmHg) 92,87 ± 8,49 83,66 ± 11,11 90,11 ± 8,76 86,53 ± 12,35

Ambulatoria 24 horas :
PAS (mmHg) 135,06 ±13,91 130,11 ± 23,02 144,47 ± 19,39 135,74 ± 17,60
PAM (mmHg) 101,19±9,42 94,5 ± 13,17* 105,21 ± 8,97* 96,54 ± 7,94*
PAD (mmHg) 86,00±8,51 78,55 ± 9,26 87,00 ± 8,01 80,26 ± 7,34
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arterial media durante las 24 horas, así como tam-
bién de presión arterial media y diastólica en el ho-
rario de 18 a 0 horas, respecto de aquellos con remo-
delación concéntrica o hipertrofia excéntrica. Asimis-
mo, los pacientes con hipertrofia concéntrica presen-
taron mayor presión arterial media en el horario noc- .
turno (de 0 a 6 horas) que los portadores de remode-
lación concéntrica . Estos hallazgos ayudan a expli-
car los resultados de estudios previos en los cuales
se encontraron correlaciones entre las mediciones de
la masa ventricular izquierda y el espesor parietal
respecto de las presiones obtenidas por el método
ambulatorio, en contraste con las determinaciones
clínicas. Estos trabajos han documentado una aso-
ciación entre las anormalidades de la geometría ven,
tricular caracterizadas por incremento del grosor
parietal relativo y los valores elevados de presión
arterial en las horas de vigilia . (11, 14, 28)

En el presente estudio, la presurometría, o regis-
tro ambulatorio de la presión arterial, muestra cla-
ramente el papel importante que juega la presión
arterial media en la patogenia de la hipertrofia con-
céntrica. Más aún, de nuestros datos podemos con-
cluir que la presión arterial media elevada durante
la noche constituye un estímulo para el desarrollo
de hipertrofia ventricular izquierda . Por lo tanto, la
presión arterial media puede representar la carga
hemodinámica sobre el VI .

En publicaciones recientes se ha demostrado que
la masa ventricular elevada es mejor predictor de
eventos cardiovasculares, incluyendo la muerte sú-
bita, con respecto a otros elementos considerados
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Tabla 3
Presiones ambulatorias diurnas y nocturnas

PAS: presión arterial sistólica. PAM : presión arterial media . PAD : presión arterial diastólica . * p < 0,05 (comparadas con
hipertrofia concéntrica) .

como factores de riesgo. Es necesario profundizar
en estas investigaciones para dilucidar las implican-
cias que pueda tener el tratamiento sobre el espec-
tro de las geometrías ventriculares en los pacientes
hipertensos.

Una limitación metodológica potencial debe ser
tenida en cuenta debido al hecho de que los indivi-
duos con geometría normal fueron más jóvenes
que los correspondientes a cualquiera de los otros
grupos. Esta observación puede sugerir que los pa-
cientes con geometría normal tienen un tiempo de
evolución más corto . Otra limitación metodológica
la constituye el hecho de que la ecocardiografía no
tuvo en cuenta la posibilidad de lesiones valvula-
res regurgitantes, hemodinámicamente no signifi-
cativas, pero que pudieran contribuir a la hipertro-
fia excéntrica en algunos pacientes . Por otra parte,
nosotros excluimos todos los pacientes con regur-
gitaciones clínicas diagnosticadas por la presencia
de soplos .

SUMMAR

AMBULATOR BLOOD PRESSURE
MONITORING IN H PERTENSIVE PATIENTS
WITH DIFFERENT VENTRICULAR
GEOMETRIES

Background
The aim of this study was to assess the clinical and
ambulatory blood pressure levels in hypertensive
patients with different geometries according to two

Geometría normal Remodelación concéntrica Hipertrofia concéntrica Hipertrofia excéntrica

00-06 AM :
PAS (mmHg) 127,06 ± 21,97 118,33 ± 20,78 140,79 ± 25,46 132,68 ± 25,95
PAM (mmHg) 93,62 ± 13,34 86,11 ± 13,70* 99,42 ± 12,27* 89,89±8,71
PAD (mmHg) 78,50 ± 10,89 70,33 ± 10,50 79,37 ± 9,83 73,74 ± 8,98

06-12 AM :
PAS (mmHg) 128,81±11,91 128,67 ± 25,84 138,37 ± 22.24 133.47 ± 20,85
PAM (mmHg) 99,80 ± 9,14 97,00 ±15,11 103,21±12,99 97,47 ± 11,87
PAD (mmHg) 84,50 ± 9,91 81,33 ± 10,46 84,74 ± 12,17 79,79 ± 12,56

00-06 PM :
PAS (mmHg) 138,75 ± 23,56 134,44 ± 22,61 148,84 ± 23,93 140,05 ±19,50
PAM (mmHg) 104,44 ± 12,36 98,11±12,36 108,37 ± 10,88 100,42 ±10,71
PAD (mmHg) 86,50 ± 10,44 80,11± 8,42 89,21 ± 7,90 82,63 ± 8,86

06-12PM :
PAS (mmHg) 139,56 ± 20,21 131,22 ± 25,35 146,37 ± 20,40 139,47 ± 22,07
PAM (mmHg) 106,81±13,82 95,00 ± 13,82* 109,84 ± 9,19* 98,37 ± 12,31*
PAD (mmHg) 86,62 ± 12,00 77,44 ± 10,96* 89,58 ± 10,69* 77,26 ± 11,21*
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dimensionally guided M-mode echocardiographic
measurements .

Material and methods
Sixty three stage I or II (JNC V) hypertension, with-
out treatment during the previous three months, 24
women and 49 men, aged 24-77 (mean 52 ± 11) years,
comprised the study population . Standard proce-
dures were used to take clincal and ambulatory
blood pressure recordings . Left ventricular mass
index and relative wall thickness were calculated .
Upper normal limits were left ventricular mass in-
dex of 108 g/m 2 in women and 118 g/m2 in men, and
relative wall thickness of 0.41 in both genders . Sub-
jects were considered to have : normal geometry if
both left ventricular mass index and relative wall
thickness fell below these values, concentric hyper-
trophy if both were elevated, eccentric hypertrophy
if left ventricular mass index was elevated and rela-
tive wall thickness was normal, and concentric re-
modeling if leFt ventricular mass index was nor-
mal and relative wall thickness was elevated .

Results
Although all groups had similar clinical blood pres-
sure, there were significant differences among the
four groups in all the ambulatory blood pressure
parameters analized and patients with concentric
hypertrophy had the highest 24 hours medium
blood pressure, 6-12 p.m. diastolic and medium
blood pressure, and 0-6 a.m. (nightime) medium
blood pressure .
Key words Ambulatory blood pressure monitoring - Left

ventricular hypertrophy - Ventricular geometries -
Mean ambulatory blood pressure
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