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Deteccion de dano cardiaco subclinico mediante ecocardiografia
en una poblaciéon de hipertensos con alta prevalencia de obesidad:
discrepancias observadas segun el método de indexacion empleado

Detection of Subclinical Cardiac Damage by Echocardiography in a Hypertensive Population
with a High Prevalence of Obesity: Discrepancies Observed According to the Indexing
Method Used

CAROLINA M. TRAVETTO™ ©, LAURA V. ARGENTQ 1 MTAC,

RESUMEN

Introduccion: Los indices alométricos basados en la altura mejoran la deteccion de dano de 6rgano blanco cardiaco en hipertensos
con sobrepeso/obesidad versus la indexacién por superficie corporal; sin embargo su uso no es habitual en la practica diaria.
Objetivo: Comparar la prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda y/o agrandamiento auricular izquierdo segtin el mé-
todo de indexacién ecocardiografico empleado, y estimar el nivel de concordancia observado y el porcentaje de individuos que
resulta reclasificado.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y prospectivo. Se incluyeron 150 adultos con hipertension arterial.
La masa ventricular izquierda se index6 por superficie corporal y altura®’. El volumen auricular izquierdo maximo se indexé
por superficie corporal y altura®. Se realiz6 andlisis por subgrupos segtiin categorias de indice de masa corporal. El grado de
concordancia entre métodos se evalu6 con el indice Kappa (k).

Resultados: Edad media 57,1 afios, 62,7% mujeres, 58,7% con obesidad. La prevalencia de hipertrofia ventricular y agran-
damiento auricular izquierdo fue mayor con la indexacién basada en la altura. El nivel de concordancia para la deteccién de
hipertrofia ventricular izquierda con ambos indices fue considerable (k=0,76) y pobre para la deteccién de agrandamiento
auricular izquierdo (k=0,23), con mayor discrepancia entre métodos a mayor indice de masa corporal. Un tercio de los sujetos
fue reclasificado respecto de la presencia de dafo cardiaco empleando la indexacién basada en la altura.

Conclusién: La indexacion de estructuras cardiacas por superficie corporal subestima la presencia de dafio de 6rgano blanco en
hipertensos con sobrepeso/obesidad. Sugerimos considerar el uso sistemético de la indexaciéon basada en la altura en sujetos
con hipertension arterial.

Palabras clave: Obesidad - Hipertension - Ecocardiografia - Métodos de indexacién - Hipertrofia ventricular izquierda

ABSTRACT

Background: Allometric height-based indexing improves the detection of cardiac target organ damage in overweight/obese
hypertensives versus body surface area-based indexing; however, its use is not common in daily practice.

Objective: To compare the prevalence of left ventricular hypertrophy and/or left atrial enlargement according to the echocar-
diographic indexing method used, and to estimate the level of agreement and the percentage of reclassified subjects.
Methods: Descriptive, observational and prospective study. We included 150 adults with hypertension. Left ventricular mass
was indexed to body surface area and height2,7. Maximum left atrial volume was indexed to body surface area and height2
Subgroup analysis was performed according to body mass index categories. The degree of agreement between methods was
evaluated with the Kappa index (k).
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Results: Mean age was 57.1 years, 62.7% were women, 58.7% were obese. The prevalence of ventricular hypertrophy and
left atrial enlargement was higher with height-based indexing. The level of agreement for the detection of left ventricular
hypertrophy with both indices was considerable (k=0.76) but poor for the detection of left atrial enlargement (k=0.23). The
discrepancy between the methods was greater at higher body mass index. One third of the subjects were reclassified regarding
the presence of cardiac target organ damage by using height-based indexing.

Conclusion: Cardiac structures indexed to body surface area underestimate the presence of target organ damage in overweight/
obese hypertensive subjects. We suggest considering the systematic use of height-based indexing in hypertensive subjects.

Key words: Obesity - Hypertension - Echocardiography - Cardiovascular Diagnostic Techniques

NTRODUCCION

La deteccion precoz de dano de érgano blanco (DOB)
cardiaco subclinico resulta fundamental para la estra-
tificacion del riesgo cardiovascular global del paciente
hipertenso y tiene implicancias directas en la adecua-
cion del tratamiento, el valor de presion arterial (PA)
objetivo y el plazo para conseguirlo, asi como la eleccién
de la clase de farmacos que se espera genere el mayor
beneficio terapéutico. (1,2)

La normalizacién de las cavidades cardiacas
empleando indices alométricos basados en la altura
(IAH) mejora la deteccion del DOB en sujetos con
hipertension arterial (HTA) y sobrepeso u obesidad
en comparacién con la indexacién por superficie
corporal (ISC). Si bien esto ha sido incorporado en
las guias internacionales, (3-8) su uso en la practica
clinica no es extendido, lo que podria deberse a diver-
sos factores, entre ellos, desconocimiento, hdbito o
dificultad técnica por la falta de paquetes de calculos
apropiados para esta poblacion en la mayoria de los
equipos ecocardiograficos.

Tanto la HTA como la obesidad promueven en
forma independiente el remodelado e hipertrofia
ventricular izquierda (HVI), actuando en forma
sinérgica. (9-12) El aumento de la masa ventricular
en los sujetos no hipertensos guarda relacién con el
peso y el indice de masa corporal (IMC) (13, 14) y
la presencia de HVI vinculada a la obesidad es un
predictor independiente de eventos cardiovasculares.
(15) Asimismo, la obesidad per se, puede promover
el agrandamiento de cavidades auriculares — en un
subanalisis del estudio MONICA/KORA, la obesidad
fue el predictor independiente mas importante, luego
del envejecimiento, en la incidencia de agrandamiento
auricular izquierdo (AAI). (16)

Habida cuenta de que, en el contexto de la actual
pandemia de obesidad, que en algunas regiones alcanza
una prevalencia cercana al 60% en la poblacién mayor
de 20 anos, (17) el 75% de la incidencia de la HTA es-
taria directamente relacionada con el exceso de peso,
(18) nos preguntamos con qué frecuencia el empleo de
laIAH, en comparacién con la ISC, conduce a la reclasi-
ficacion de los sujetos respecto de la presencia de DOB
en funcion de su grado de obesidad. Este conocimiento
resulta de importancia para dimensionar el nivel de
error al que nos exponemos cuando no adoptamos los
indices apropiados.

OBIJETIVOS

Comparar la prevalencia de DOB, definido como HVI
y/o AAI, segtn el método de indexacién ecocardiogra-
fico empleado, y estimar el nivel de concordancia entre
los métodos y el porcentaje de individuos que resulta
reclasificado segin el grado de obesidad.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2020 y diciembre de 2021 se evaluaron en
forma prospectiva adultos mayores de 18 afnos con diagnés-
tico de HTA en tratamiento — farmacolégico o no farmaco-
l6gico — derivados para la realizacién de un ecocardiograma
Doppler. Se excluyeron los sujetos con otros antecedentes
cardiovasculares o comorbilidades de relevancia con excep-
cién de factores de riesgo cardiovascular, HTA secundaria
conocida, embarazo, hallazgos ecocardiograficos compatibles
con valvulopatia significativa, cardiopatia estructural de
otro origen o disfuncidn sistdlica. A todos se les realizé una
historia clinica completa, se registraron peso, altura (H) y
PA. Se estimé la superficie corporal (SC) mediante formula
de Du Bois y SC (m?) = 0,007184 x H (cm)%™ x peso (kg)**?.
El IMC fue calculado segun la férmula: IMC (kg/m?) = Peso
(kg) +[ H (m)]%. La PA fue medida en posicién sentada, luego
de 5 minutos de reposo, empleando un tensiémetro automa-
tico (Omron MODELO Hem 7142, Omron Corporation). Se
realizaron 2 mediciones consecutivas, con un intervalo de
2 minutos entre cada una y se promediaron los valores. Se
definié PA controlada al momento del estudio a la presencia
de PA sistdlica <140 mmHg y PA diastélica <90 mmHg. El
ecocardiograma Doppler fue realizado inmediatamente luego
de la medicién de la PA.

Ecocardiografia: Se utiliz6 un equipo Mindray M9
con sonda SP5-1s. Los diametros de cavidades cardiacas y
patrones de remodelado fueron evaluados acorde a las reco-
mendaciones de las guias ASE. (3, 4) El modo M fue utilizado
para medir los didmetros del ventriculo izquierdo (VI). La
fraccién de eyeccion del VI (FEVI) se estimé mediante el
método de Simpson biplano. La masa ventricular izquierda
(MV]) fue calculada segtn la férmula de Devereux e indexada
por SCy H?". El espesor parietal relativo fue calculado segiin
la férmula: 2 x pared posterior del VI en diastole/didmetro
diastolico del VI (DDVI), y se consideré aumentado un valor
>0,42. Los volimenes de la auricula izquierda (AI) se valo-
raron desde la vista de 2 y 4 camaras apical con método de
Simpson biplano modificado. En cada caso, se realizaron 2
mediciones, que fueron promediadas. Los valores absolutos
fueron indexados segiin SC y H2 En la Tabla 1 se presentan
los valores de corte utilizados para cada determinacién. La
eleccion de estos indices alométricos, en lugar de otros, fue
realizada en base a la evidencia que sostiene su empleo y las
recomendaciones de las guias internacionales. (5-8)
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Tabla 1. Limites de corte em- Variable
pleado§ en !as |.'ned|C|ones MVI/SC (gr/m?)
ecocardiograficas indexadas

MVI/H?7 (g/m?7)

VAI/SC (mL/m?)
VAI/H? (mL/m?)

Analisis estadistico: Las variables cualitativas se pre-
sentan como frecuencia absoluta y porcentaje, y las variables
cuantitativas como mediana y rango intercuartilico (RIC 25-
75) o media y desviacién estandar (DE), segtin la distribucién
de los datos. Se analizé la distribucién de las variables en el
total de la poblacién y por subgrupos de IMC (<25, 25-29,9,
30-34,9, =35 kg/m?). La comparacién de variables discretas
se realiz6 con la prueba de chi cuadrado con correccién de
Fisher. La comparacién de variables continuas se realiz6 con
método de Kruskal-Wallis o ANOVA, segun correspondiera.
La comparacion de la prevalencia de HVI/AAI/DOB entre
un método y otro se realiz6 con prueba binomial para datos
apareados. El grado de concordancia para la clasificacion de
presencia/ausencia de DOB cardiaco subclinico entre diferen-
tes métodos de indexacién fue evaluado con el indice Kappa
de Cohen (k), considerando que un valor de 1 representa
un acuerdo perfecto en la clasificaciéon de cada caso y un
valor 0 indica un acuerdo no mayor al esperado por azar. En
las pruebas de hipétesis se utilizé un nivel de significacién
estadistica de 0,05 (prueba bilateral). El procesamiento de
los datos se realiz6 con los softwares Epilnfo versién 7.2.5.0
(CDC, Atlanta) y EpiDat versién 4.2 (Conselleria de Sanidade,
Xunta de Galicia, Espana; OPS, Washington; Universidad
CES, Colombia. Disponible en: http://www.sergas.es/Saude-
publica/EPIDAT).

Consideraciones éticas ;

El estudio fue evaluado por un Comité de Etica en Investi-
gacion independiente. Se solicité consentimiento informado
a los participantes previo a su inclusién. La investigacion
fue conducida en acuerdo a los principios de la Declaracién
de Helsinki.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 150 sujetos. La edad media
fue 57,1 anos (DE 12,6); 62,7% eran mujeres, 58,7%
eran obesos; 94% recibia tratamiento farmacolégico.
Las caracteristicas clinicas y ecocardiograficas pobla-
cionales se presentan en las Tablas 2 y 3. La MVI no
indexada e indexada por H?7, y el volumen auricular
izquierdo méaximo (VAI) no indexado o indexado por
H? presentaron valores mayores en los grupos con
mayor nivel de obesidad, mientras que la MVIy el VAI
indexados por SC no mostraron diferencias entre los
grupos segun el IMC.

La presencia de HVI vari6 del 22% empleando
ISC al 25,3% empleando IAH (p=0,266), con mayor
diferencia entre los métodos a mayor IMC (Figura
1). La concordancia global para la clasificacion segin
presencia o ausencia de HVI fue considerable (k=0,76),
observandose el mayor nivel de concordancia en el gru-

Hombres Mujeres Referencia
<115 <95 3,4
<50 <47 5-8
<34 <34 5-8
<18,5 <16,5 5-8

H: altura; MVI: masa ventricular izquierda; SC: superficie corporal; VAI: volumen auricular izquierdo maximo.

po con IMC 25-29,9 y el menor nivel de concordancia
en el grupo con IMC 30-34,9 (Tabla 4 y Figura 2). El
empleo de indexacion de la MVI por H%7, respecto de la
ISC, produjo la reclasificacion respecto de la presencia
de HVI en 13 sujetos (8,6%).

La mayor discrepancia entre métodos fue registrada
en la deteccion de AAI, que vari6 del 11,3% empleando
ISC al 49,3% empleando IAH (p < 0,001), con mayor
diferencia de prevalencia entre grupos a mayor IMC
(Figura 1). La concordancia global entre los métodos
para la deteccién de AAI fue baja (k= 0,23), con excep-
cion del grupo con IMC <25, que presenté un nivel de
concordancia sustancial (k= 0,85); en el resto de los
grupos el nivel de acuerdo fue pobre, observandose la
mayor discrepancia en el grupo con IMC >35 (Tabla 4y
Figura 2). La IAH del VAI produjo la reclasificacién de
57 sujetos (38%). En todos los casos discordantes la IAH
identificé AAI en sujetos clasificados sin AAI en la ISC.

Al comparar la prevalencia de DOB (HVI y/o AAI)
empleando ISC o IAH se observé una frecuencia de
deteccion del 26% y 56%, respectivamente (p <0,001),
con mayor diferencia entre los métodos en los sub-
grupos con mas alto IMC (Figura 1). La concordancia
global entre los métodos para la deteccién de DOB fue
moderada (k= 0,38); el grupo con IMC <25 present6
un nivel de concordancia sustancial (k=0,85), en el
resto de los grupos el nivel de concordancia fue bajo,
observandose la mayor discrepancia en el grupo con
IMC >35 (Tabla 4 y Figura 2).

DISCUSION

Los resultados de este estudio evidencian que la presen-
cia de DOB cardiaco subclinico puede pasar inadvertida
en una elevada proporcién de sujetos hipertensos con
sobrepeso u obesidad si se emplea ISC en vez de IAH.
El nivel de concordancia entre ambos métodos para la
deteccion de DOB fue escaso, inferior en la deteccién
de AAI que en la de HVI, y con mayores discrepancias a
mayor IMC. En el grupo de sujetos sin exceso de peso el
nivel de concordancia entre ambos métodos fue elevado,
tanto para la deteccién de HVI como AAI, lo que nos
induce a pensar que en poblaciones de hipertensos con
elevada prevalencia de sobrepeso u obesidad, como la
incluida en el presente estudio, podria resultar conve-
niente incorporar la IAH en forma universal.
Numerosos estudios han evaluado el impacto de
los métodos de indexacién utilizados en la deteccion
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion incluida en el estudio segun categorias de indice de masa corporal (IMC)

Global 25-29,9 kg/m? 30-34,9 kg/m? >35 kg/m?

n =150 n =41 n =58 n =30
Edad (afios) 57,10 (12,66) 60,57 (15,35) 56,00 (11,40) 57,84 (12,84) 54,73 (11,88) 0,389
Mujer 94 (62,67 %) 16 (76,19%) 23 (56,10%) 32 (55,17 %) 23 (76,67 %) 0,097
Diabetes mellitus 39 (26,00%) 1(4,76%) 9(21,95%) 17 (29,31%) 12 (40,00%) 0,034
Tabaquismo activo
0 pasado 65 (43,33%) 7 (33,33%) 17 (41,46%) 24 (41,38%) 17 (56,67 %) 0,365
Dislipidemia 78 (52,00%) 16 (76,19%) 17 (41,46%) 33 (56,90%) 12 (40,00%) 0,028
Peso (kg) 84,37 (16,33) 61,23 (8,31) 77,31 (9,12) 88,87 (11,08) 101,48 (12,88) < 0,001
Altura (m) 1,64 (0,09) 1,63 (0,09) 1,66 (0,09) 1,66 (0,10) 1,60 (0,08) 0,039
SC (m?) 1,90 (0,21) 1,66 (0,16) 1,85 (0,17) 1,96 (0,18) 2,01 (0,16) < 0,001
IMC (kg/m?) 31,22 (5,62) 22,94 (1,57) 27,7 (1,27) 32,3 (1,48) 39,7 (3,20) < 0,001
Diagnostico de
HTA mayor a 1 afo 115 (76,67 %) 16 (76,19%) 19 (70,73%) 47 (81,03%) 23 (76,67 %) 0,698
Tratamiento
farmacolégico 141 (94,00%) 19 (90,48%) 36 (87,80%) 57 (98,28%) 29 (96,67 %) 0,138
PAS (mmHg) 136,14 (15,53) 138,66 (19,80) 135,78 (13,09) 136,06 (14,89) 135,00 (17,05) 0,866
PAD (mmHg) 85,61 (9,03) 85,38 (9,22) 86,31 (8,69) 85,03 (9,70) 85,93 (8,35) 0,912
PAM (mmHg) 102,38 (9,45) 103,10 (10,51) 102,77 (7,88) 101,91 (9,97) 102,25 (10,05) 0,952
Presién de Pulso
(mmHg) 50,52 (14,39) 53,28 (18,56) 49,46 (14,26) 51,03 (13,3) 49,06 (13,67) 0,715
PA controlada 65 (43,33%) 9 (42,86%) 16 (39,02%) 25 (43,10%) 15 (50,00%) 0,836
FC (Ipm) 73,88 (13,31) 72,14 (10,38) 71,73 (12,73) 75,08 (15,21) 75,7 (11,98) 0,486

FC: frecuencia cardiaca; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; LPM: latidos por minuto; PA: presion arterial; PAD: presién arterial diastolica;
PAM: presion arterial media; PAS: presion arterial sistolica; SC: Superficie corporal. Las variables cuantitativas se expresan como media (DE) y las categéricas

como frecuencia absoluta (%).

Tabla 3. Caracteristicas ecocardiograficas de la poblacidn incluida en el estudio segun categorias de indice de masa corporal

Global <25 kg/m? 25-29,9 kg/m? 30-34,9 kg/m? >35 kg/m?
n =150 n=21 n =41 n =58 n =30
DDVI (cm) 4,63 (4,34-4,99) 4,44 (4,30-4,76) 4,59 (4,23-4,94) 4,64 (4,40-4,90) 4,89 (4,50-5,57) 0,032
SIV (cm) 1,03 (0,20) 0,87 (0,19) 1,05 (0,19) 1,05 (0,20) 1,07 (0,18) 0,001
PP (cm) 0,89 (0,16) 0,77 (0,18) 0,88 (0,16) 0,93 (0,15) 0,91 (0,15) 0,001
EPR 0,38 (0,07) 0,34 (0,07) 0,39 (0,07) 0,40 (0,08) 0,37 (0,06) 0,004
MVI (gr) 150,03 115,87 139,19 159,23 171,49 < 0,001
(124,22-192,02) (90,97-152,15)  (129,10-177,78)  (125,67-192,02) (135,33-221,08)
MVI/SC (gr/m?) 78,05 67,68 76,71 80,43 80,25 0,117
(66,60-98,64) (58,16-84,32) (68,58-98,64) (65,68-93,30) (69,74-110,54)
MVI/H?7 (gr/m?7) 38,80 29,02 36,19 39,38 48,30 < 0,001
(33,04-48,47) (24,94-38,78) (32,71-44,44) (34,33-47,74) (39,08-63,71)
FEVI (%) 63,06 (4,47) 62,55 (3,54) 64,37 (4,66) 62,04 (4,10) 63,68 (5,10) 0,065
VAI (mL) 47,80 (12,30) 41,16 (11,63) 46,40 (10,86) 49,18 (12,49) 51,84 (12,64) 0,013
VAI/SC (mL/m?) 25,28 (6,19) 25,38 (8,15) 25,09 (5,22) 25,15 (6,34) 25,74 (5,85) 0,973
VAI/H? (mL/m?) 17,64 (4,48) 15,42 (4,53) 16,65 (3,19) 17,92 (4,64) 20,07 (4,67) < 0,001

DDVI: Didmetro diastolico del ventriculo izquierdo; EPR: espesor parietal relativo; FEVI: Fraccién de eyeccion ventricular izquierda; H: altura; MVI: masa del
ventriculo izquierdo; PP: pared posterior; SC: superficie corporal; SIV: septum interventricular; VAI: volumen auricular izquierdo maximo. Las variables cuan-
titativas se expresan como media (DE) o mediana (RIC 25-75) y las categdricas como frecuencia absoluta (%).
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Fig. 1. Prevalencia de hiper-
trofia ventricular izquierda
(A), agrandamiento auricular
izquierdo (B) o dano de 6rgano
blanco cardiaco subclinico (C)
segun método de indexacion
empleado y categoria de indice
de masa corporal

A. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

IMC<25
=IMC-25-29,9
mIMC30-34,9

53,30% mIMC 235

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

17,20%

Frecuencia

HVISC HVI IAH Dif Prev

B. AGRANDAMIENTO AURICULAR IZQUIERDO

IMC <25
mIMC 25-29,9
®iMC 30-34,9
70,00% mIMC 235
53,40%
100,00%
90,00%
80,00%
70,00% 16,60%
(©
g 60,00%
S 50,00% p <0,001
o
E 40,00% p <0,001
30,00%
20,00% 4 P <0,001
.
0,00%
AAI ISC AAI IAH Dif Prev
C. DANO DE ORGANO BLANCO (HVI Y/O AAI)
IMC <25
mIMC 25-29,9
mIMC 30-34,9
mIMC 235

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Frecuencia

DOB ISC DOB IAH Dif Prev

AAIl: Agrandamiento auricular izquierdo; Dif Prev: diferencia de prevalencia entre los métodos de indexacion; DOB:
dano de 6rgano blanco cardiaco subclinico (HVI y/o AAI); HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; IAH: indexacion
basada en altura; IMC: indice de masa corporal; ISC: indexacion por superficie corporal. El valor de p que se presenta
a la derecha de cada fila corresponde a la comparacion de la prevalencia observada entre ambos métodos en el
analisis apareado por subgrupo de indice de masa corporal.
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Tabla 4. Nivel de concordancia observado en la determinacion de presencia o ausencia de dafio de érgano blanco cardiaco subclinico con
indexacion basada en superficie corporal o indexacion alométrica basada en altura

Medicion ISC
vs IAH

HVI

Subgrupo IMC

Global
<25 kg/m?
25-29,9 kg/m?
30-34,9 kg/m?
>35 kg/m?
Global
<25 kg/m?
25-29,9 kg/m?
30-34,9 kg/m?
>35 kg/m?
Global
<25 kg/m?
25-29,9 kg/m?
30-34,9 kg/m?
>35 kg/m?

AAl

DOB

Acuerdo
observado

91,3 %
95,2 %
95,1 %
89,6 %
86,6%
62 %

95,2 %
63,4 %
56,9 %
46,6%
67,3 %
95,2 %
68,2 %
63,7 %
53,3%

0,76
0,77
0,82
0,68
0,73
0,23
0,85
0,18
0,16
0,15
0,38
0,85
0,33
0,33
0,18

1C 95% Valor
maximo k

0,63-0,88 0,82
0,35-1 0,90
0,60-1 0,90
0,45-0,91 0,79
0,5-0,96 0,73
0,13-0,33 0,33
0,59-1 0,90
-0,006-0,37 0,35
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Fig. 2. Representacion grafica
del indice Kappa observado en
la determinacién de presencia
o ausencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda (A), agran-
damiento auricular izquierdo
(B) y dano de o6rgano blanco
cardiaco subclinico (C) entre
indexacién por superficie cor-
poral o indexacion alométrica
basada en altura
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de HVI, tanto en cohortes seleccionadas de sujetos con
HTA como en estudios de base poblacional, reportando
frecuencias que varian sustancialmente en funcién de
las caracteristicas de la poblacién incluida y los valo-
res de corte empleados para la definicion de HVI. Al
revisar aquellos estudios que compararon la ISC y la
IAH, un hallazgo consistente es la mayor frecuencia
de deteccién de HVI con IAH, siendo la diferencia ma-
yor cuanto mayor fuera la proporcién de sujetos con
obesidad en la muestra incluida. (19-22) La IAH de la
MVI, a su vez, demostré mayor capacidad predictiva de
eventos cardiovasculares en el seguimiento en sujetos
hipertensos con sobrepeso u obesidad que la ISC (19,
22, 23). Gosse et al., en una cohorte de 763 sujetos con
HTA, reportaron que la MVI (g/H?") previo al inicio del
tratamiento fue el predictor mas potente de eventos
cardiovasculares en el seguimiento, por encima de
otros factores de riesgo como la edad, la PA sistélica y
el tabaquismo, y el segundo predictor méas potente de
muerte por cualquier causa, luego de la edad. A su vez,
la deteccion de HVI durante el seguimiento present6
un valor predictivo similar, en tanto que la regresién
de la HVI se asoci6 con menor riesgo cardiovascular.
(23) En el estudio de Kuznetsova et al., la presencia de
HVI segun el criterio H%" fue la que present6 mayor
valor prondstico de eventos cardiovasculares fatales
o no fatales respecto de otros métodos de indexacion.
(19) En ese estudio también se evaluo el nivel de con-
cordancia observado en la deteccion de HVI mediante
distintos métodos de indexacién en funcion del grado
de obesidad; de manera similar a lo observado en este
trabajo, la diferencia en la deteccién de HVI con ambos
meétodos fue escasa en el subgrupo de sujetos sin exceso
de peso, en tanto aument6 de forma pronunciada en
subgrupos con sobrepeso u obesidad, observandose en
el ultimo grupo una diferencia de prevalencia cercana
al 20%. El nivel de concordancia observado en tal es-
tudio para la detecciéon de HVI entre ISC e IAH (k=
0,72) fue similar al observado en el presente trabajo.
A diferencia de nuestro estudio, en dicho trabajo no
se comparé el nivel de concordancia observado en los
subgrupos segan IMC.

Vale mencionar que la IAH de la MVI no sé6lo pre-
senta valor predictivo a nivel individual, sino también
a nivel poblacional. de Simone et al. compararon el
riesgo atribuible poblacional de la HVI definida segtin
distintos métodos de indexacién en la cohorte del
Strong Heart Study y observaron que la normalizacién
de la MVI por H?" fue la que presenté mayor riesgo
atribuible poblacional para eventos cardiovasculares en
el seguimiento, tanto en el total de la poblacién, como
en el subgrupo de sujetos con HTA. (24)

De manera similar, la IAH del VAI también demos-
tré ser superior a la ISC para la deteccion de AAl y
prediccién de eventos en el seguimiento en sujetos con
sobrepeso u obesidad. (25-27) Ilijevska et al. observa-
ron en una muestra de 127 individuos con sobrepeso
u obesidad, de los cuales el 50% presentaba HTA, que
la frecuencia de AAI variaba del 15,7% al 70,1% segtn

se empleara ISC o IAH. La IAH condujo a la reclasifi-
cacion de VAI normal a VAI agrandado en el 52,8% de
los individuos, con variaciones del 38,9% en el grupo
con sobrepeso al 88,2% de los individuos en el grupo
con IMC >40 kg/m?. (25) Similares resultados fueron
reportados por Airale et al. en un estudio que incluyé
441 sujetos con HTA; la frecuencia de AAI vari6 del
23,4% al 50,6% empleando ISC o IAH, con un nivel
de concordancia en la deteccién de AAI entre ambos
métodos de k= 0,46. (26) En el estudio de Davis et al. el
AAI detectado mediante IAH present6 valor pronéstico
independiente de muerte y eventos cardiovasculares en
todos los grupos de IMC, y con una performance global,
en términos de sensibilidad y especificidad, superior
a la ISC en todas las categorias de IMC, incluido el
grupo con IMC <25 kg/m?. (27) La frecuencia de re-
clasificaciéon de Al normal a dilatada con IAH fue del
28,5% en el total de la muestra, y llegé a 55,4% en el
grupo con IMC >40 kg/m?2. El subgrupo de individuos
reclasificados presenté riesgo incrementado de muerte
y eventos cardiovasculares en todas las categorias de
IMC, incluidos aquellos con IMC normal o cercano al
normal. (27)

CONCLUSION:

El sobrepeso y la obesidad constituyen un problema de
salud puablica de creciente relevancia en la poblacién
mundial. En la Argentina, los resultados de la tltima
Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular evi-
dencian que el 61,6% de la poblacién adulta padece de
exceso de peso, (28) y esta proporcion probablemente
sea superior en la poblacién con HTA.

Si bien desde la década del 80 se conoce que la
indexacién de las estructuras cardiacas empleando
parametros relacionados al peso, como la SC, determina
un déficit en la deteccion de HVI y AAI en los sujetos
con sobrepeso u obesidad en comparacién con la IAH,
ya sea por cuestiones de tradicién o de simplicidad, la
ISC continta siendo utilizada en forma mayoritaria en
la practica cotidiana.

En forma complementaria a lo reportado previa-
mente en la literatura, los resultados de este estudio
destacan la marcada discordancia observada en la
categorizacion de los sujetos segtn la presencia o au-
sencia de DOB al emplear un método de indexacién u
otro, la cual se hace més evidente en los sujetos con
obesidad grave.

Tomando en cuenta la evidencia presentada, cree-
mos necesario acrecentar los esfuerzos para adaptar
nuestras préacticas a las caracteristicas de la poblacion
que asistimos. Para ello, consideramos crucial la incor-
poracion en los equipos ecocardiograficos de un paquete
de calculos apropiado a esta poblacién, que permita
la aplicacion de IAH en los parametros referidos, y
anadir la recomendacion de su implementacion en las
guias de practica clinica locales. A su vez, sugerimos
considerar el empleo sistematico de IAH en todos los
sujetos con HTA.
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La ISC de la MVI y VAI subestima la presencia de
DOB en hipertensos con sobrepeso u obesidad y condu-
ce ala ponderacion errénea de su riesgo cardiovascular,
con las implicancias terapéuticas que el subdiagnéstico
acarrea. Esperamos que este estudio ayude a visibilizar
esta problematica.

Limitaciones: La prevalencia de HVI en la
muestra incluida fue inferior a la observada en otros
estudios; creemos esto es debido a que la totalidad de
los sujetos se encontraba en tratamiento y la mayoria
de los sujetos presentaban valores de PA cercanos a la
normalidad. La reclasificacién de los patrones morfo-
l6gicos del VI y dilatacién ventricular no fue evaluada
por limitacién en el tamano de la muestra. El valor
del estadistico k se ve afectado por la prevalencia del
fen6meno en estudio por lo que se sugiere prudencia al
extrapolar datos a poblaciones de otras caracteristicas.
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