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INTRODUCCION

RESUMEN

La hipertrofia ventricular izquierda es un predictor de riesgo de eventos cardiovasculares.
Los objetivos del presente trabajo fueron establecer los valores de referencia para la masa
ventricular izquierda en una poblacién aparentemente sana de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, analizar su correlacion con la edad y variables antropomeétricas y definir la mejor manera
de expresar esos datos. Para el cdlculo de la masa ventricular izquierda se utilizé metodologia
ecocardiografica avalada internacionalmente (American Society of Echocardiography/Euro-
pean Association of Echocardiography) y la férmula de Devereux ajustada. Luego de aplicar
criterios de exclusion estrictos, se incluyeron 1.898 individuos, 48,89% hombres y 51,1% mu-
jeres (edad 38 = 11 anos). El valor de masa ventricular izquierda fue para hombres de 155 +
30 g (percentil 95 206 g), con distribucién normal, y para mujeres de 112 * 24 g (percentil 95
153 g), con distribucién no normal (p < 0,001 entre géneros). Los valores son comparables a
los referidos en estudios con similar metodologia. Los indices de masa ventricular izquierda
calculados mostraron una correlacion moderada para superficie corporal y peso, y diferencias
significativas entre géneros. Las distintas variables calculadas exhibieron heterogeneidad en el
tipo de distribucion (normal o no normal) de sus datos, por lo que consideramos que el percentil
95 es la mejor manera de expresar los valores de referencia. En conclusion, se estimaron los
valores de referencia para masa ventricular izquierda en una poblacién sana y se observé una
correlacion moderada con superficie corporal y peso. Proponemos la utilizacién del percentil
95 para expresar el valor superior de referencia para los datos obtenidos.
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ASE American Society of EPPd Espesor de la pared posterior del
Echocardiography ventriculo izquierdo en diastole

DdVI Diametro diastdlico del ventriculo | ESIVd Espesor del septum interventricular en diastole
izquierdo GPR Grosor parietal relativo

DsVI Diametro sistolico del ventriculo HVI Hipertrofia ventricular izquierda
izquierdo IMC indice de masa corporal

EAE European Association of MVI Masa del ventriculo izquierdo
Echocardiography P95 Percentil 95

ECG Electrocardiograma SC Superficie corporal

de riesgo independiente, aumentando dos a cuatro
veces la probabilidad de eventos cardiovasculares

El aumento de la masa del ventriculo izquierdo (MVI)
es una respuesta adaptativa no especifica ante estimu-
los fisiolégicos o ante diversas enfermedades cardiacas
o sistémicas. (1) En este tultimo caso, la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) demostro ser un predictor

mortales y no mortales. (2-5) En los individuos bajo
adecuado tratamiento antihipertensivo, la regresién
de la HVI se relacion6 con una reduccién en el nimero
de eventos cardiovasculares y con mayor sobrevida en
el seguimiento. (6, 7)
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Para la determinacién de la MVI se han empleado
distintas técnicas, como el electrocardiograma (ECG),
la ecocardiografia, la resonancia magnética nuclear y
la angiografia. (8-11) El ecocardiograma es un método
simple, no invasivo, de bajo costo, que demostré muy
buena correlaciéon con la necropsia en la estimacion de
la MVI. (9, 12) Sin embargo, se han utilizado distintos
criterios para las mediciones ecocardiograficas, como
también diversas férmulas, para el calculo de la MVI,
lo que generd discrepancias en los puntos de corte
empleados para el diagnéstico de HVI. (9, 13, 14) Esta
variabilidad técnica se ha trasladado a los estudios epi-
demiolégicos que se han llevado a cabo para establecer
los valores de referencia para la poblacién sana.

Los objetivos de nuestro trabajo fueron, empleando
metodologia ecocardiografica avalada internacional-
mente, establecer los valores de referencia para la MVI
en una poblacion aparentemente sana de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), analizar su corre-
lacién con la edad y variables antropométricas y definir
la mejor manera de expresar esos datos.

MATERIAL METODOS

Poblaciéon del estudio

Se evaluaron de manera prospectiva y consecutiva todos los
individuos que ingresaron para la realizaciéon de una evalua-
cion preventiva de salud en el Centro de Vida de la Fundacién
Favaloro durante un periodo de ocho meses.

Los sujetos fueron evaluados por un médico cardiélogo,
quien realiz6 el interrogatorio y el examen fisico. Se midieron
el peso, la altura, la presion arterial y la frecuencia cardiaca.
Se calcularon la superficie corporal (SC) utilizando la férmula
de DuBois & DuBois (15) y el indice de masa corporal (IMC)
con la formula: peso en kg / altura® en metros. A todos los
individuos se les realizaron determinaciones de laboratorio,
ECG, prueba ergométrica de 12 derivaciones y ecocardiogra-
ma Doppler color.

Se incluyeron en el estudio iinicamente los sujetos con
edad = 16 anos y sin antecedentes cardiovasculares o de
otras enfermedades sistémicas. Para ello se aplicaron los
siguientes criterios de exclusién: individuos con hipertensién
arterial (definida como presion arterial = 140/90 mm Hg o
bajo tratamiento antihipertensivo), diabetes (glucemia en
ayunas = 126 mg/dl o hemoglobina glicosilada > 6,5%), dis-
lipidemia (colesterol LDL > 160 mg/dl), obesidad (IMC = 30),
alteraciones en el perfil tiroideo o del medio interno, anemia
o insuficiencia renal, enfermedad coronaria conocida, ante-
cedentes de eventos cardiovasculares, valvulopatias (excepto
insuficiencias mitral, tricuspidea y/o pulmonar leves), cardio-
patias congénitas, enfermedades por depésito, enfermedades
neurodegenerativas, miocardio no compacto, enfermedades
del coldgeno, miocardiopatia hipertréfica primaria y miocar-
diopatias restrictivas. Se excluyeron también deportistas y
sujetos con ventana ecocardiografica inadecuada.

Ecocardiografia

Los estudios de ecocardiograma Doppler color transtoracico
fueron realizados por tres operadores en dos equipos Philips
EnVisor C HD (Bothell, WA, USA), segtn técnica estandar.
(16) Todas las mediciones se realizaron con un transductor de
2-4 MHz empleando segunda arménica. Desde la vista de eje
largo paraesternal izquierdo se determinaron los didmetros
ventriculares izquierdos diastélico (DdVI) y sistélico (DsVI) y

los espesores en diastole del septum interventricular (ESIVd)
y de la pared posterior del ventriculo izquierdo (EPPd). Las
mediciones lineales se realizaron en modo bidimensional y/o en
modo M, de acuerdo con las recomendaciones sobre la determi-
nacion de bordes (interfaz sangre-tejido) de la American Society
of Echocardiography (ASE). (13, 14, 16) Las determinaciones
en fin de didstole se realizaron a nivel de las puntas de las
valvas de la valvula mitral, coincidiendo con el marco (frame)
posterior al cierre de la valvula mitral o el marco en el que la
dimensién cardiaca era mayor. Las determinaciones en fin de
sistole se realizaron en el marco que precedia a la apertura de la
véalvula mitral o en aquel con la menor dimension cardiaca. (16)

El célculo de la MVI se realizé empleando las dimensiones
lineales del ventriculo izquierdo y, de acuerdo con las recomen-
daciones conjuntas de la ASE y de la European Association of
Echocardiography (EAE), se utilizé la féormula de Devereux
ajustada (ASE cube): (12, 16)

MVI (g) = 0,8 x {1,04 [(DAVI + EPPd + ESIVd)3 -
(DdVI)3]} + 0,6

El grosor parietal relativo (GPR) se estimé segtn la
férmula: (16)

GPR (%) = 2 x EPPd / DdVI

Una vez establecidos los valores para MVI, se indexaron
con la SC, el peso, la altura y la edad.

Analisis estadistico

Los datos se expresan como media + desviaciéon estandar
(DE), rango (R) con un intervalo de confianza del 95% y
percentil 95 (P95).

Para la comparacion de variables cuantitativas continuas
se utilizo la prueba no paramétrica de Wilcoxon.

Para la evaluacién del tipo de distribucién de los datos
(normal o gausiana vs. no normal o no gausiana) se empled
la prueba de Anderson-Darling. (17)

Las correlaciones (r) entre variables se calcularon con el
método de Pearson.

Se considero estadisticamente significativo un valor de
p < 0,05.

El software estadistico utilizado fue el de Lenguaje y
Entorno R versiéon 2.15.1. (18)

RESULTADOS

De marzo a octubre de 2010 se evaluaron 3.626 indivi-
duos, de los cuales se excluyeron 1.728. De los 1.898 suje-
tos incluidos, 928 (48,89%) eran hombres y 970 (51,1%),
mujeres. La edad media de la poblacién fue de 38 + 11
anos (R 16-82 anos). Las caracteristicas de la poblacién
y sus datos ecocardiograficos se muestran en la Tabla 1.

La distribucién de los valores de MVI fue normal
(gausiana) para los hombres (p = 0,26) y no normal
(no gausiana) en las mujeres (p < 0,001) (Figura 1). El
valor de MVI en hombres fue de 155 + 30 g (R 44-248 g;
P95 206 g) y en mujeres fue de 112 + 24 g (R 54-195 g;
P95 153 g), mostrando diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos géneros (p < 0,001) (Tabla 2).

En los hombres los indices de MVI por SC (p = 0,16)
y altura (p = 0,36) exhibieron distribucién normal,
mientras que la relacién con peso (p = 0,016) y edad (p <
0,001) result6 no normal. En las mujeres los datos de los
cuatro indices de MVI mostraron distribucion no normal
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Tabla 1. Caracteristicas de la
p poblacion: edad, datos antro-
pométricos y ecocardiograficos

. Hombres Mujeres
Promedio + DE Promedio + DE
Edad, afos e 8911 0,042
(R 16-82) (R 16-80)
Peso, kg 784 +9 60 + 8 < 0,001
Altura, cm 175,8 £ 6,5 162 £ 6 < 0,001
IMC 2524 22,7 £2,7 < 0,001
SC, m? 1,95+0,14 1,64 +0,13 < 0,001
DdVI, mm 48,6 + 3,5 44 + 3 < 0,001
DsVI, mm 29,4+ 3,3 26+2,9 < 0,001
ESIVd, mm 9,4+ 1 83+2,1 < 0,001
EPPd, mm 8,8+ 1 7,7 1 < 0,001
FEy VI, % 61,7+2,4 61,8+2,5 0,34
Area Al, cm? 16,5+2,2 14,7 £ 2 < 0,001
Raiz de la aorta, mm 30,4+ 3,4 26,4+ 2,8 < 0,001
Velocidad E mitral, cm/seg 0,61 +0,17 0,65+ 0,21 < 0,001
Relacion E/A mitral 1,47 £ 0,37 1,51 £ 0,41 0,053

DE: Desviacion estandar. R: Rango. IMC: Indice de masa corporal. SC: Superficie corporal. DdVI: Didmetro diastélico
del ventriculo izquierdo. DsVI: Diametro sistolico del ventriculo izquierdo. ESIVd: Espesor del septum interventricular
en diastole. EPPd: Espesor de la pared posterior del ventriculo izquierdo en diastole. FEy VI: Fraccion de eyeccién del

ventriculo izquierdo. Al: Auricula izquierda.

(SC: p < 0,001; altura: p < 0,001; peso: p < 0,001; edad:
p < 0,001). El valor superior de referencia para MVI/
SC en los hombres fue de 79 + 14 g/m? (R 21-121 g/m?
P95 103 g/m?) y en las mujeres fue de 68 = 13 g/m? (R
37-117; P95 91 g/m?). Los valores de MVI indexados se
muestran en la Tabla 2. Se observaron diferencias esta-
disticamente significativas (p < 0,001) entre hombresy
mujeres para todas las variables mencionadas.

En ambos géneros se observé una correlacién
moderada para MVI/SC (hombres: r = 0,4; p < 0,001;
mujeres r = 0,44; p < 0,001) y para MVI/peso (hom-
bres:r = 0,41; p < 0,001; mujeres: r = 0,44; p < 0,001)
(Figuras 2y 3). El indice MVI/altura mostré6 una débil
aunque significativa correlacion en ambos grupos
(hombres: r = 0,25; p < 0,001; mujeres: r = 0,24;
p < 0,001) (Figura 4). La peor correlacién de MVI con
las variables analizadas se obtuvo con la edad, que en
hombres fue de 0,08 (p < 0,02) y en mujeres fue de
0,15 (p < 0,001) (Figura 5).

El GPR mostré una distribucién no normal en
hombres (p < 0,001) y en mujeres (p < 0,001). El valor
hallado para los hombres fue de 0,37 + 0,05 (R 0,22-
0,52; P95 0,45) y para las mujeres fue de 0,35 = 0,05 (R
0,22-0,63; P95 0,45), con diferencias estadisticamente
significativas entre ambos géneros (p < 0,001) (véase
Tabla 2). Se observé una débil aunque significativa
correlacion del GPR con la edad, tanto en hombres
(r =0,16; p < 0,001) como en mujeres (r = 0,19; p <
0,001). La correlaciéon del GPR con SC, peso y altura
no resulté estadisticamente significativa para ninguno
de los géneros.
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Fig. 1. Distribucion de la masa del ventriculo izquierdo (VI) en la
poblacion en estudio.
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Fig. 2. Correlacion entre valores de masa del ventriculo izquierdo (V1)
y superficie corporal.
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Tabla 2. VanreF de r.efer.encia: Variable Datos Hombres Mujeres p
masa del ventriculo izquierdo,
indices de masa y grosor parietal Masa Vi, g Media + DE 150 + 30 112 +24 < 0,001
relativo R 44-248 54-195
P95 206 153
Masa VI/SC, g/m? Media + DE 79 £ 14 68 + 13 < 0,001
R 21-121 37-117
P95 103 91
Masa VI/peso, g/kg Media = DE 1,99 £ 0,36 1,87 £ 0,36 < 0,001
R 0,54-3,27 0,99-3,28
P95 2,6 2,5
Masa Vl/altura, g/m Media = DE 88,4+ 16,6 68,8 £ 14,25 < 0,001
R 23-138 36-120
PE95 115 93,5
Masa Vl/edad, g/aino Media = DE 4+1,5 3+1,1 < 0,001
R 1,3-13 0,85-8,5
P95 7.4 53
GPR, % Media = DE 0,37 £ 0,05 0,35+ 0,05 < 0,001
R 0,22-0,52 0,22-0,63
P95 0,45 0,45
VI: Ventriculo izquierdo. DE: Desviacion estandar. R: Rango. P95: Percentil 95. SC: Superficie corporal. GPR: Grosor
parietal relativo.
DISCUSION al menos en parte, las diferencias entre los valores

En nuestra poblaciéon, el valor de MVI mostré diferen-
cias significativas entre ambos géneros, el cual para los
hombres fue de 155 = 30 g (P95 206 g) con distribu-
cién normal (gausiana) y para las mujeres fue de 112
+ 24 g (P95 153 g) con un patrén de distribucién no
normal (no gausiana). Los indices de MVI calculados
mostraron una correlacién moderada para SC y peso,
heterogeneidad en los patrones de distribucién de sus
datos (normal y no normal) y diferencias significativas
entre géneros.

Para las mediciones ecocardiograficas lineales se
siguieron las recomendaciones actuales de la ASE/EAE,
(13, 16) segan las cuales los grosores parietales y los
diametros se definen a nivel de la interfaz sangre-tejido.
Es importante destacar el uso de esta metodologia,
diferente de la empleada en los trabajos iniciales de
medicién de la MVI por ecocardiografia, que aplicaron
otros criterios para las mediciones lineales, como, por
gjemplo, Penn Convention. (9) Segin esta tltima se
excluyen los bordes endocardicos para la medicion de
los espesores, incluyéndolos en la determinacién del
DdVI, obteniendo asi didmetros cavitarios mayores y
espesores parietales menores. Asimismo, para el calculo
de la MVI usamos la férmula del cubo, con la correcciéon
realizada para evitar la sobrestimacion sistemaética del
20% contra valores de necropsia, (12) a diferencia de
trabajos anteriores que emplearon la formula de De-
vereux original. (5, 9) Estos aspectos podrian explicar,

hallados en nuestro estudio, que resultaron inferiores
respecto de los referidos en los trabajos que emplearon
las metodologias ecocardiograficas establecidas origi-
nalmente. (2, 3, 19, 20)

Los valores de MVI obtenidos en el presente trabajo
son comparables a los de estudios mas recientes que han
empleado una metodologia similar. En el Strong Heart
Study, (21) la MVI en hombres fue de 154 + 31 g con
un rango superior de 219 g y para las mujeres fue de
108 + 25 g con un rango superior de 164 g. Los valo-
res de MVI/SC hallados en nuestro trabajo resultaron
similares a los puntos de corte para HVI utilizados en
el estudio PRESERVE y en un subestudio del LIFE
(hombres 116 g/m? mujeres 104 g/ m?). (6, 7) Asimismo,
en las guias ASE para la cuantificacion de las cavidades,
el limite superior de referencia para MVI se establecio
en 224 g en hombres y en 162 g en mujeres. (16) La
validez prondstica de los nuevos puntos de corte para
HVI y eventos cardiovasculares quedé establecida en
el trabajo de Barbieri y colaboradores, (22) quienes
utilizaron la misma metodologia ecocardiografica para
la determinacion de la MVI. De manera similar a lo
extensamente referido en la bibliografia, observamos
diferencias significativas entre hombres y mujeres para
los valores de MVI y sus indices. (5-7, 19, 21, 23)

En relacién con los diferentes indices de MVI,
observamos una correlacién moderada con SC y peso,
y de menor valor para la altura, similar a lo referido
en el Strong Heart Study fase 2, (23) que informé una
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correlacion de 0,49 para MVI/SC, de 0,47 para MVI/
peso y de 0,30 para MVI/altura. En nuestro trabajo, la
correlacion de la MVI con la edad fue débil (peor en el
caso de los hombres), al igual que lo comunicado por
otros autores. (21, 23-25)

Los valores de GPR de nuestra poblacion resultaron
similares o levemente superiores a los informados en
los trabajos que emplearon la misma metodologia de
medicién ecocardiografica. (16, 21, 26) Las guias ASE
establecen un limite superior de 0,42 para ambos géne-
ros, mientras que en nuestra poblacion el punto de corte
fue de 0,45 para hombres y mujeres. La correlacion
del GPR respecto de la SC, el peso y la altura no fue
significativa, mientras que con la edad se observé una
correlacion débil aunque estadisticamente significativa.
En concordancia con este hallazgo, se ha descripto que
la edad se asocia con un incremento de los espesores
parietales y una disminucién del DdVI. (26)

Existen diferentes maneras de expresar los valores
de referencia para una variable: media + desviacion
estandar, rangos, percentiles o puntos de corte en
funcién de la evolucién de los individuos en el tiempo
o basados en la opinién de expertos. (16, 27) La media
+ 2 desviaciones estdndar es una de las méas utilizadas;
sin embargo, su aplicacion correcta requiere que se
cuente con una distribucién normal (gausiana) de los
datos. Por el contrario, el empleo de los percentiles no
requiere un tipo especifico de distribucién. Debido a
que en nuestra poblacién la MVI y sus diferentes indi-
ces demostraron heterogeneidad respecto del tipo de
distribucién de sus datos, consideramos que el empleo
del P95 es la mejor manera para expresar los valores
de referencia. Por el mismo motivo, en el Gutenberg
Heart Study (27) se estim6 el P95 para MVI y MVI/
SC, y sus valores resultaron similares a los de nuestra
poblacion (MVI hombres 235 g; MVI mujeres: 162 g;
MVI/SC: hombres 115 g/m? MVI/SC: mujeres 92 g/m?).

Entre las fortalezas de nuestro trabajo podemos
destacar el nimero de individuos incluidos, dado que en
los trabajos publicados hasta el presente el tamario de
la muestra fue considerablemente menor. Otro aspecto
para destacar es el de haber empleado criterios estrictos
de exclusién para la seleccion de la poblacion, a fin de
evitar variables confundidoras que pudieran afectar el
valor de la MVI. La utilizacién de percentiles permite
aplicar el mismo criterio estadistico para expresar los
valores de referencia de las diferentes variables, inde-
pendientemente del tipo de distribucién de sus datos.
Por altimo, destacamos la adecuada representacion del
género femenino en la muestra poblacional.

Como limitaciones podemos mencionar el escaso
numero de individuos mayores de 60 afnos y la falta
de representacién de sujetos menores de 16 anos. No
se realiz6 diferenciacion entre razas, aunque podemos
decir que se trata de una muestra representativa de
habitantes de la ciudad de Buenos Aires. En relacién
con las mediciones ecocardiograficas, no se analizé
la variabilidad interobservador, aunque todos los es-
tudios fueron realizados por un niimero reducido de
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Fig. 3. Correlacion entre valores de masa del ventriculo izquierdo
(V1) y peso.
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Fig. 5. Correlacion entre valores de masa del ventriculo izquierdo
(V1) y edad.

operadores. Tampoco se llev6 a cabo un seguimiento
de los individuos, ya que no fue un objetivo propuesto
en el diseno del trabajo, aunque podria ser motivo de
estudios futuros.

CONCLUSIONES

Empleando la metodologia recomendada por las normas
ASE/EAE estimamos los valores de referencia de MVI
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para nuestra poblaciéon sana, los cuales resultaron
comparables a los comunicados en los trabajos que
utilizaron la misma metodologia. La MVI mostré una
correlacién moderada con la SC y el peso. Proponemos
la utilizacién de P95 como criterio para establecer el
valor superior de referencia para la MVI y sus indices.

ABSTRACT

Left Ventricular Mass in Healthy Subjects of the City of
Buenos Aires and its Correlation with Anthropometric
Measurements

Left ventricular hypertrophy is a risk predictor of cardiovas-
cular events. The objectives of this study were to establish
reference values for left ventricular mass in an apparently
healthy population of the Autonomous City of Buenos Aires,
to analyze its correlation with age and anthropometric varia-
bles and to define the best way to express the assessed data.
Left ventricular mass was estimated using internationally
supported echocardiographic methods (American Society of
Echocardiography/European Association of Echocardiogra-
phy) and the adjusted Devereux equation. After applying
strict exclusion criteria, 1898 subjects with mean age of
38 + 11 years, 48.89% of whom were male and 51.1% were
female, were included in the study. Left ventricular mass
was 155 + 30 g for men (95th percentile 206 g) with normal
distribution, and 112 + 24 g for women (95th percentile 153
g) with non-normal distribution (p < 0.001 between genders).
Values were comparable to those reported in studies using
a similar methodology. Left ventricular mass index showed
a moderate correlation with body surface area and weight,
and significant differences between genders. As calculated
variables exhibited heterogeneity in data distribution (normal
or non-normal), the 95th percentile was assumed as the best
way of expressing reference values. In conclusion, estimated
reference values of left ventricular mass in a healthy popu-
lation moderately correlated with body surface area and
weight. We propose the use of the 95th percentile to express

the upper reference value of the assessed data.
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