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VÉASE ARTÍCULO EN PÁGS. 246-54

La hipertensión arterial es la enfermedad crónica 
de mayor prevalencia en los países desarrollados y 
afecta a más del 25% de la población adulta. Su re-
lación con el riesgo ulterior de eventos cardiovascu-
lares está más que demostrada. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estima que el riesgo 
atribuible a la hipertensión no adecuadamente con-
trolada es de 7,1 millones de vidas al año, pues mo-
tiva el 62% de los eventos cardiovasculares y el 49% 
de los casos de cardiopatía isquémica1. 

Los mecanismos fisiopatológicos por los que la 
hipertensión arterial causa tan elevada morbimor-
talidad son múltiples. La hipertrofia, tanto arterial 
como muscular, está íntimamente relacionada con 
la mayor prevalencia de eventos cardiovasculares. 
Se considera que la hipertrofia y la fibrosis intersti-
cial originan la aparición ulterior de insuficiencia 
cardiaca, disfunción ventricular, tanto diastólica 
como sistólica, infarto de miocardio y arritmias 
ventriculares fatales.

Por dichas razones, identificar a los pacientes con 
hipertrofia ventricular izquierda se considera im-
prescindible a la hora de estratificar el riesgo del 
paciente hipertenso. En los últimos 30 años la im-
portancia pronóstica de la presencia de hipertrofia 
ventricular izquierda ha sido no sólo demostrada, 
sino integrada en las guías de práctica clínica de 
manejo del paciente hipertenso.

La hipertrofia izquierda puede diagnosticarse de 
múltiples maneras. Se considera que la resonancia 
magnética es el estándar, aunque lógicamente su 
uso en grandes poblaciones está limitado por su ele-
vado coste y su compleja logística. En el otro lado 
del espectro se encuentra la electrocardiografía que, 
aplicada en forma de score, tiene sensibilidad y es-

pecificidad muy aceptables para su uso en grandes 
poblaciones.

La ecocardiografía ocupa un lugar clave en el 
manejo del paciente hipertenso. A diferencia de los 
criterios electrocardiográficos, la ecocardiografía 
permite la medición directa de los grosores de pared 
y los diámetros ventriculares y, por lo tanto, el cál-
culo de la masa ventricular izquierda, que es el pa-
rámetro que determina si hay hipertrofia ventri-
cular izquierda.

La adaptación del ventrículo izquierdo a la hiper-
tensión arterial lleva al desarrollo de diferentes pa-
trones geométricos. Dichos patrones de la estruc-
tura ventricular izquierda se construyen basados en 
dos parámetros: a) la presencia o ausencia de un ín-
dice de masa ventricular izquierda aumentado (hi-
pertrofia), y b) el grosor relativo de la pared con 
respecto a la cavidad ventricular izquierda (índice 
de concentricidad o grosor relativo de pared). Así 
se determinan cuatro grupos diferentes de geome-
tría del ventrículo izquierdo: geometría normal, re-
modelado concéntrico, hipertrofia concéntrica e hi-
pertrofia excéntrica2.

La importancia pronóstica de la geometría ven-
tricular izquierda se conoce desde hace tiempo y ha 
sido demostrada en numerosos estudios. Los dife-
rentes patrones geométricos se utilizan como herra-
mienta de estratificación de riesgo, especialmente en 
pacientes hipertensos, y han sido incorporados a la 
mayoría de las guías de manejo del paciente hiper-
tenso.

La prevalencia de los diferentes patrones geomé-
tricos varía dependiendo de la población estudiada. 
Así, la prevalencia de hipertrofia está íntimamente 
relacionada con la edad y con la severidad de la hi-
pertensión, y oscila entre el 6% en menores de 30 
años y el 43% en mayores de 69 años3. Sin embargo, 
otros factores como la raza, la diabetes, la enfer-
medad coronaria o la miocardiopatía determinan la 
relativa prevalencia de los cuatro grupos geomé-
tricos.

El valor pronóstico de los diferentes patrones 
geométricos es enorme, pero desgraciadamente no 
está bien reconocido en la práctica clínica diaria. 
Este valor pronóstico se ha demostrado predomi-



236  Rev Esp Cardiol. 2009;62(3):235-8 

Castelló Brescane R. La importancia pronóstica de la geometría ventricular izquierda

vieron un infarto se solapen con los obtenidos en 
pacientes hipertensos. Los pacientes con una geo-
metría ventricular normal tuvieron el riesgo de 
eventos cardiovasculares más bajo, pero éste se in-
crementó significativamente en pacientes con remo-
delado concéntrico (hazard ratio [HR] = 3), hiper-
trofia excéntrica (HR = 3,1) e hipertrofia 
concéntrica (HR = 5,4). Por lo tanto, parece impor-
tante incorporar estos patrones geométricos para la 
estratificación del riesgo no sólo en pacientes hiper-
tensos, sino también en una extensa variedad de si-
tuaciones clínicas cardiológicas. 

Lo más interesante desde el punto de vista clínico 
quizá sea que todo este valor pronóstico ominoso 
de la geometría ventricular es parcial o completa-
mente reversible con un tratamiento adecuado. Este 
hecho ha sido bien demostrado en pacientes hiper-
tensos. Verdecchia et al9 demostraron que, a largo 
plazo, los pacientes en que la hipertrofia inicial des-
aparecía con el tratamiento antihipertensivo tenían 
la misma probabilidad de riesgo de eventos cardio-
vasculares adversos que los pacientes sin hipertrofia 
al inicio del seguimiento.

Este hecho, a mi modo de ver, cambia el manejo 
clínico de los pacientes hipertensos. Muchos clí-
nicos opinan que el único objetivo en el tratamiento 
de la hipertensión es el adecuado control de ésta. A 
la vista de estos resultados, ese objetivo, aunque im-
portante, no es completamente adecuado. El trata-
miento óptimo debe ir encaminado no sólo a con-
trolar la presión arterial (objetivo sine qua non), 
sino a revertir en lo posible la geometría ventricular 
anormal. En este sentido, también parece claro que 
no todos los antihipertensivos producen este efecto 
de forma similar. El estudio LIFE (Losartan 
Intervention for Endpoint Reduction) ha demos-
trado que, a igualdad de control de presión arterial, 
hay diferencias significativas en la «reversibilidad» 
de la geometría anormal.

Un aspecto esencial para los ecocardiografistas es 
la intrínseca dificultad que conlleva hacer medi-
ciones precisas de la masa ventricular, particular-
mente en estudios seriados. La ecocardiografía 
como técnica ha sido criticada en este sentido, de-
bido a la significativa variabilidad en las medi-
ciones. Desafortunadamente, por esta razón mu-
chos estudios con nuevos fármacos que buscan 
analizar la regresión de la hipertrofia se diseñan con 
otras técnicas como la resonancia, debido a la «per-
cibida» variabilidad de la ecocardiografía.

A pesar de que la American Society of 
Echocardiography10 ha publicado guías precisas 
para las mediciones de las paredes ventriculares, la 
realidad cotidiana nos demuestra que las dificul-
tades siguen siendo significativas. El principal pro-
blema es la oblicuidad al eje largo del ventrículo iz-
quierdo, especialmente cuando se utiliza el modo M. 

nantemente en pacientes hipertensos, pero también 
en otros grupos con alto riesgo cardiovascular. En 
pacientes hipertensos, la hipertrofia izquierda es un 
índice de complicaciones cardiovasculares y morta-
lidad mayor que el propio valor de presión arterial4. 
La hipertrofia en pacientes hipertensos condiciona 
un riesgo de eventos cardiovasculares 20 veces 
mayor que cuando la geometría ventricular iz-
quierda es normal2.

Lo que es extraordinariamente atractivo para el 
cardiólogo es que la hipertrofia ventricular izquierda 
tiene un valor pronóstico significativo en situaciones 
clínicas tradicionalmente no asociadas a la presencia 
de hipertrofia. El riesgo de mortalidad o de compli-
caciones no fatales aumenta entre 2 y 4 veces en pre-
sencia de hipertrofia izquierda en pacientes con en-
fermedad coronaria o infarto de miocardio no 
complicado. Por ejemplo, Liao et al5 estudiaron a 
1.089 pacientes con enfermedad coronaria a los que 
se practicó un cateterismo cardiaco. Naturalmente, 
los factores que resultaron asociados de forma signi-
ficativa al pronóstico tras un análisis de regresión 
múltiple escalonada fueron la fracción de eyección 
(riesgo relativo [RR] = 2) y el número de vasos con 
estenosis significativas (RR = 1,6), pero el de mayor 
impacto fue la hipertrofia izquierda (RR = 2,4). 
Carluccio et al6, en uno de los primeros estudios 
sobre el efecto ominoso de la hipertrofia izquierda, 
demostraron que, en pacientes con fracción de eyec-
ción conservada (> 50%) tras infarto de miocardio, 
el número de eventos tras el infarto se relacionaba 
directamente con la presencia de hipertrofia iz-
quierda. Análisis específicos del estudio SOLVD 
(Studies of Left Ventricular Dysfunction) en pa-
cientes con miocardiopatía isquémica también con-
cluyeron que el aumento de la masa ventricular iz-
quierda se relacionaba significativamente con el 
pronóstico, incluso después de normalizar la pobla-
ción de acuerdo con la fracción de eyección7.

Recientemente, el estudio VALIANT (VALsartan 
In Acute myocardial iNfarcTion) ha confirmado, 
una vez más, la importancia pronóstica de los pa-
trones geométricos del ventrículo izquierdo, esta 
vez en pacientes con una fracción de eyección < 
35% tras infarto3. Los pacientes que sufren remode-
lado ventricular tras infarto lo hacen inicialmente 
como expansión del infarto y más tarde en forma 
de dilatación ventricular. Los cambios geométricos 
ocurren a través de hipertrofia del miocito y tam-
bién por un aumento de la fibrosis y la apoptosis8. 
Obviamente, los pacientes con mayor remodelado 
también tienen peor pronóstico, lo que a su vez se 
relaciona igualmente con una geometría más alte-
rada en forma de hipertrofia concéntrica y excén-
trica.

Resulta interesante el hecho de que los resultados 
obtenidos en esta población de pacientes que tu-
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modelado concéntrico, la incidencia de eventos car-
diovasculares es relativamente pequeña y las 
diferencias entre diferentes patrones (normal frente 
a remodelado frente a hipertrofia) son más evi-
dentes. Cuando la enfermedad avanza y la hiper-
trofia alcanza una prevalencia poblacional del 64%, 
el pronóstico empeora considerablemente y las dife-
rencias entre patrones se hacen mucho menos evi-
dentes. Alternativamente, se podría considerar la 
posibilidad de que pueda haber errores en las medi-
ciones ecocardiográficas. La alta prevalencia de hi-
pertrofia ventricular podría justificarse basándose 
en una excesiva oblicuidad que conduciría a una 
masa ventricular falsamente elevada. Esta hipótesis 
habría sido la más razonable si la incidencia de 
eventos hubiera sido similar a la de series ante-
riores. Sin embargo, la alta incidencia de eventos en 
el presente estudio probablemente indique un ade-
cuado paralelismo entre «peor distribución geomé-
trica» y el consiguiente peor pronóstico.

Si esta hipótesis fuese cierta, se podría plantear 
un serio problema epidemiológico. La detección de 
hipertensión, incluso a nivel primario, ¿se produce 
en el momento adecuado? ¿Es suficientemente 
precoz? Es posible que los actuales resultados nos 
estén indicando un considerable retraso en el diag-
nóstico y el tratamiento de la hipertensión, incluso 
en prevención primaria. ¿No deberían ser estos re-
sultados un acicate para una mayor concienciación, 
si cabe, de la importancia de la detección precoz de 
la hipertensión en la salud pública? Las consecuen-
cias tanto de morbimortalidad como de gasto pú-
blico podrían ser de dimensiones significativas.

En conclusión, la ecocardiografía ocupa un lugar 
clave en el manejo actual del paciente hipertenso. 
Al permitir la determinación de los patrones geomé-
tricos del ventrículo izquierdo, es la mejor herra-
mienta existente para la estratificación del riesgo en 
dichos pacientes. El tratamiento actual de los pa-
cientes hipertensos debe dirigirse no sólo a un con-
trol estricto de la presión arterial, sino a intentar re-
vertir la geometría ventricular anormal cuando la 
haya.

Para los cardiólogos clínicos es esencial también 
reconocer el importante valor de la presencia de hi-
pertrofia en situaciones clínicas ajenas a la hiperten-
sión. Es extraordinariamente atractivo, a la vez que 
novedoso, considerar que la determinación de hi-
pertrofia permita estratificar el riesgo en pacientes 
con enfermedad coronaria, infarto de miocardio o 
insuficiencia cardiaca, aun después de normalizar 
según las variables de riesgo tradicionales en dichas 
condiciones clínicas. Corresponde de modo especial 
a los ecocardiografistas la labor de difundir adecua-
damente esta información de manera que se asiente 
de forma estable en la comunidad clínica cardioló-
gica.

Esta «falta de perpendicularidad» tiene mínimas 
consecuencias cuando se miden, incluso de forma 
seriada, parámetros como la fracción de acorta-
miento o la fracción de eyección, pero conduce a 
errores importantes cuando se buscan valores abso-
lutos como la masa o los volúmenes ventriculares. 
Un error de 1 cm en el diámetro ventricular con-
lleva un error del 30% en el cálculo de la masa ven-
tricular izquierda.

El trabajo de Tovillas-Morán et al11 publicado  
en este número de REVISTA ESPAÑOLA DE 
CARDIOLOGÍA11 presenta un diseño muy interesante de 
seguimiento a largo plazo (12 años) de pacientes hi-
pertensos atendidos en centros de atención primaria. 
Aproximadamente 1 de cada 2 pacientes sufrieron al 
menos un evento cardiovascular durante el segui-
miento, ocasionalmente fatal. Los investigadores no 
encontraron una relación significativa entre los pa-
trones geométricos y la incidencia de eventos cardio-
vasculares.

Dichos resultados parecen cuestionar los datos 
presentados hasta ahora respecto al valor pronós-
tico de la geometría ventricular. El trabajo es, en 
muchos aspectos, similar al de Koren et al2, pero los 
resultados difieren sustancialmente. Los autores se-
ñalan diferencias importantes en la metodología, 
especialmente en el hecho de que la muestra fue 
aleatorizada en lugar de estudiar series consecutivas 
de pacientes.

Sin embargo, las diferencias más sustanciales se 
aprecian en: a) la distribución de patrones geomé-
tricos de la población estudiada, y b) la incidencia 
de eventos cardiovasculares durante el seguimiento. 
El remodelamiento concéntrico es la forma geomé-
trica más frecuente en pacientes hipertensos no tra-
tados. En el estudio de Koren et al suponía el 50%, 
mientras que los enfermos con hipertrofia suponían 
el 25%, con una incidencia acumulada de eventos 
entre el 12 y el 24%. En el presente estudio llama la 
atención la elevada incidencia de eventos cardiovas-
culares (43,7%), pero sobre todo la prevalencia de 
hipertrofia ventricular izquierda (63,8%), y muy en 
especial la de hipertrofia excéntrica, que fue el pa-
trón más común, con el 40% de los casos.

¿Cómo explicar estas diferencias? ¿Hay necesidad 
de reconciliación entre los resultados o tal vez es-
tamos viendo el mismo fenómeno en un momento 
diferente?

Es claro que se pueden invocar factores diferen-
ciales de raza o de población, hospitalaria frente a 
ambulatoria. También es posible considerar que la 
adaptación ventricular a la hipertensión a uno y 
otro lado del Atlántico sea diferente. Sin embargo, 
una alternativa más plausible es considerar que  
estamos analizando un estadio más avanzado de 
enfermedad. En los inicios de la hipertensión, ca-
racterizados esencialmente por la presencia de re-
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