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Fundamento. Se sabe que la masa ventricular
izquierda aumenta con la edad y que es un factor
de riesgo en los individuos de mediana edad, pero
sin embargo no se conoce su protagonismo como
factor de riesgo en el anciano. El objetivo de este
trabajo es evaluar este hecho.

Pacientes y métodos. Disefio: Estudio de casos 'y
controles. Formaron el grupo de casos 79 sujetos
que cumplieron los siguientes criterios de
inclusion: a) edad entre 65 y 85 afios, y b) ingreso
en el Hospital Valle de los Pedroches de
Pozoblanco por infarto de miocardio y/o angina
inestable en un periodo comprendido entre los
2 afios y los 6 meses previos al inicio del estudio. El
grupo control lo formaron 81 sujetos, de similar
edad, extraidos al azar de las listas del Padrén
Municipal excluyendo a aquellos con cardiopatia
coronaria. La masa ventricular izquierda se midio
mediante ecocardiograma siguiendo la férmula de
la convencién de Penn. Se excluyeron para su
célculo los sujetos que presentaban una “mala
ventana ultrasénica” y aquellos en los que no era
posible su medicién adecuada.

Resultados. Los sujetos con cardiopatia
isquémica presentaban una masa ventricular
izquierda media + desviaci6n estandar superior a
los controles: 295,6 + 102,3 frente a 238,2 + 70,8 g;
p < 0,001. Al igual que la masa ventricular
izquierda, el indice de masa ventricular izquierda y
el cociente masa ventricular izquierda/talla era
superior en los sujetos con cardiopatia isquémica
que en sus controles. Al estratificar por edad,
observamos que las diferencias entre los casos y los
controles eran mas ostensibles en el grupo mas
joven: 302,6 + 103,5 frente a 237,0 + 65,4 g;

p < 0,001, atenudndose en el grupo de més de
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75 afios: 283,0 + 101,4 frente a 239,9 + 84,5 g;
p = 0,145. En el analisis multivariable, los factores
que se relacionaban de forma positiva con la masa
ventricular izquierda eran los valores plasmaticos
de 4cido trico y el indice de masa corporal. En el
modelo predictivo de riesgo de cardiopatia
isquémica, el indice de masa ventricular izquierda
fue uno de los factores que determinaban el riesgo
coronario, junto con la diabetes y el tabaquismo.
Conclusion. La masa ventricular izquierda es un
factor de riesgo coronario significativo en el
anciano.
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VENTRICULAR MASS IN OLD PATIENTS
WITH ISCHEMIC HEART DISEASE

Background. Tt is well known that left ventricular
mass (LVM) increases with age and is a risk factor
for coronary heart disease in middle aged subjects.
However its role as a risk factor in old patients is
still unknown.

Patients and methods. Study Design: Case-
control study. The group of cases consisted of 79
subjects fulfilling the following inclusion criteria:
a) age between 65 and 85 years, and b) admission
to the “Valle de los Pedroches” Hospital of
Pozoblanco due to myocardial infarction and/or
unstable angina 2 or 6 months before enrollment.
The control group consisted of 81 subjects of
similar age, chosen at random from the municipal
register after exclusion of those with coronary
heart disease. LVM was measured by an
echocardiography following the Penn convention
formula. Subjects who showed a deficient
ultrasound window and those in whom accurate
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measures could not be taken were excluded from
the study.

Results. Subjects with ischemic heart disease
showed a higher LVM than controls, 295.6 + 102.3
gvs238.2+70.8¢g;p<0.001. LVM index and the
LVM/size ratio was also higher in cases than in
controls. After classification according to age, the
differences between cases and controls were more
evident in the youngest group, 302.6 + 103.5 g
vs 237.0 + 65.4 g; p < 0.001, than in the group
> 75 years old, 283.0 + 101.4 g vs 239.9 + 84.5 g;
p: 0.145. In the multivariate analysis, the factors
positively correlated with MVI were plasma uric
acid levels and body mass index. In the predictive
model of ischemic heart disease risk, the LVM
index was one of the factors that determined
coronary risk, together with diabetes and smoking.

Conclussion. LVM is a significant coronary risk
factor in the elderly.

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares son la prin-
cipal causa de morbimortalidad en la poblacién
con edad superior a 65 afios, y la incidencia de car-
diopatia isquémica crece progresivamente confor-
me avanza la edad, en ambos sexos!. Las tasas de
mortalidad por enfermedad coronaria, incluidas
las personas ancianas, han disminuido en los Esta-
dos Unidos en los tltimos 20 afnos?. Este hecho se
atribuye a la reduccién de los factores de riesgo, lo
que indica la importancia de los mismos en la po-
blaciéon de mayor edad. En el anciano es menos co-
nocido el protagonismo de los distintos factores de
riesgo vy el beneficio de su intervencién, por lo que
su investigacion a través de estudios clinicoepide-
mioldgicos es necesaria para establecer estrategias
de prevencién de las enfermedades cardiovascula-
res en esta edad.

En autopsias del estudio Framingham, se obser-
v6 que aquellas personas que fallecian de enferme-
dad coronaria presentaban un incremento del peso
del corazén?. Kannel et al*, dentro del mismo estu-
dio, llegaron a la conclusién de que la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) electrocardiografica
condiciona un mayor riesgo de morbimortalidad
coronaria. Levy et al’ llevaron a cabo un estudio
prospectivo en 3.220 sujetos de 40 o mds afios del
estudio Framingham, libres de enfermedad cardio-
vascular, y relacionaron la masa ventricular iz-
quierda, determinada por ecocardiografia al inicio,
con el desarrollo posterior de enfermedad corona-
ria. A los 4 afios de seguimiento se registraron 208
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episodios cardiovasculares, 37 muertes por enfer-
medad cardiovascular y 124 muertes por todas las
causas. La masa ventricular izquierda (MVI), deter-
minada ecocardiograficamente, estaba asociada
con todos los resultados del estudio. Con esta ob-
servacion, Levy et al® demostraron el valor de la
MVI como factor de riesgo cardiovascular en la po-
blacién de mediana edad. Otros estudios en sujetos
con enfermedad coronaria® y en varones hiperten-
sos’ refrendan el papel de la MVI como factor de
riesgo coronario en dicha poblacién.

La informacién sobre la influencia de la masa
ventricular izquierda en el desarrollo posterior de
enfermedad coronaria en ancianos es mas escasa.
Levy et al® realizaron un analisis prospectivo en
una cohorte de 1.141 ancianos voluntarios de am-
bos sexos, que estaban libres de enfermedad coro-
naria aparente, con una edad media de 68 afos en
los varones y 69 afios en las mujeres y con un se-
guimiento de 4 afios. Aquellos que desarrollaron
cardiopatia isquémica tenian un cociente MVI/talla
de 145,6 g/m, significativamente superior a los con-
troles, en los que era de 121,4 g/m. Un estudio
prospectivo reciente’ ha valorado el papel de la
masa ventricular izquierda medida por electrocar-
diograma como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular. Independientemente del sexo, los
sujetos que desarrollaban enfermedad cardiovascu-
lar presentaban una MVI superior a los que perma-
necian libres de enfermedad.

Puesto que la MVI aumenta con la edad, y es un
factor de riesgo reconocido en el sujeto de mediana
edad, parece oportuno realizar un estudio en indi-
viduos de edad avanzada. Por tanto, nos plantea-
mos como objetivo evaluar si la masa ventricular
izquierda determinada por ecocardiograffa es un
factor de riesgo coronario en el anciano.

Pacientes y métodos

Cilculo del tamario de la muestra

Se utilizé la MVI como criterio cuantitativo para el calculo
del tamafio muestral, basandonos en las siguientes asuncio-
nes: error alfa de 0,05; error beta de 0,01, y diferencia calcula-
da entre casos y controles del 10%. Con estas premisas se esti-
mo necesario al menos un total de 67 pacientes.

Diseiio del estudio vy seleccion de la muestra

Se trata de un estudio de casos y controles. La poblacién
objeto del estudio estaba formada por adultos con edades
comprendidas entre 65 y 85 afios, de la comarca del Valle de
los Pedroches, situada al norte de la provincia de Cérdoba.

Criterios de inclusion. Se incluy6 en el grupo de casos a los
sujetos que cumplieron los siguientes criterios: a) edad entre
65 vy 85 afios, ambos inclusive; b) ingreso en el Hospital Valle
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de Los Pedroches de Pozoblanco, Cérdoba, perteneciente al
Servicio Andaluz de Salud, por infarto de miocardio y/o angi-
na inestable, en un periodo comprendido entre los 2 afios y los
6 meses previos al inicio del estudio, y ¢) no presentar ningin
criterio de exclusion. El diagnéstico de infarto de miocardio se
basé en la presencia de dolor torcico de caracteristicas coro-
narias, cambios electrocardiograficos compatibles y alteracio-
nes enzimaticas propuestas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)™. El grupo control lo formaban 81 participantes
extraidos al azar de las listas del Padrén Municipal de 1993,
sin cardiopatia coronaria. A cada persona incluida en el censo
electoral con edad comprendida entre 65 y 85 afios se le adju-
dicé un ntmero correlativo y, posteriormente, se aplicé una
tabla de numeros aleatorios generada en la Universidad de
Montreal'!, Las personas seleccionadas fueron citadas por co-
rreo a la consulta externa del servicio de medicina interna. A
aquellos que no acudieron a la cita, se les intent6 localizar de
forma individual en el domicilio que figuraba en la historia cli-
nica (grupo casos) o en el censo electoral (grupo control).

Criterios de exclusion. Se excluyeron en ambos grupos ade-
mas de los que habian fallecido: a) pacientes ilocalizables, y
b) pacientes que se negaron a la realizacién del estudio.

Seleccion de la muestra

Se seleccionaron inicialmente 90 casos, que habian presen-
tado infarto de miocardio o angina inestable, en un periodo
comprendido entre los 2 afios y los 6 meses previos al inicio
del estudio, e idéntico numero de controles. En el grupo casos
se excluyeron 3 sujetos ilocalizables, tres que se negaron a par-
ticipar y cinco que habian fallecido en el momento de comen-
zar el estudio. En el grupo control se excluyeron 3 sujetos ilo-
calizables, cuatro que se negaron y dos que habian fallecido.
Tras excluir en el grupo casos a 11 sujetos y en el grupo con-
trol a nueve, quedaron 79 casos y 81 controles participantes en
el estudio.

Se excluyeron 5 casos y 3 controles para la valoracion de la
MVI mediante ecocardiografia. Los motivos de exclusion para
la medicién de la MVI fueron, en el grupo casos, aneurisma
ventricular (2 casos), valvulopatia mitral y/o aértica (2 casos) y
miocardiopatia hipertréfica (un caso), y en el grupo control
valvulopatia mitral y/o adrtica (2 casos) y miocardiopatia hi-
pertréfica (un caso).

Periodo de estudio

La investigacion se desarroll6 a lo largo de un perfodo de 7 me-
ses, entre enero y julio de 1994, ambos inclusive, y en ella se si-
guieron las recomendaciones generales de la OMS para la realiza-
cién de este tipo de proyectos'?.

Medicion de la masa ventricular izquierda
Se realiz6 mediante ecocardiograma, siguiendo la férmula
de la convencién de Penn'*:

MVI = 1,04 ([DIVI + GSIV + GPPJ® - [DIVIP) - 13,6

donde DIVI: didmetro interno del ventriculo izquierdo; GSIV:
grosor del septo interventricular, y GPP: grosor de la pared
posterior del ventriculo izquierdo.

Las mediciones referidas se efecttian coincidiendo con el
pico de la onda R del electrocardiograma, y el resultado se ex-
presa en gramos. El ecocardiograma fue realizado por un cli-
nico cardi6logo con experiencia previa en la medicién de la
MVI y sin que conociera a priori la existencia de patologia, me-
diante ecocardiografia en un equipo Hewlett Packard.

La MVI se corrigi6 segin el tamafio corporal, para lo cual
dividimos la MVI por la superficie corporal, obteniendo el in-
dice de masa ventricular izquierda (IMVI)!4, También se calcu-
16 el cociente MVI/talla, en centimetros. Siguiendo a Devereux
et al’, definimos la presencia de HVI mediante ecocardiogra-
ma, utilizando la férmula de la convencién de Penn, cuando la
MVI en el varén era superior a 259 g y en la mujer superior a
166 g. Se consideraron criterios de exclusion para el calculo de
la MVI la existencia de una mala ventana ultrasénica y una se-
rie de situaciones en las que no es posible la medicién de la
masa ventricular o se producen artefactos, como son: infarto
de miocardio masivo, aneurisma ventricular, sobrecarga de
volumen del ventriculo izquierdo secundaria a regurgitaciéon
mitral y/o aértica, miocardiopatia hipertréfica y estenosis aor-
tica. Ademas, se valoré el grado de hipertrofia ventricular iz-
quierda mediante el electrocardiograma utilizando el indice de
Cornell (= SV, + RaVL)'¢.

Valoracién clinica de los distintos factores
de riesgo cardiovascular

De manera paralela al estudio de la masa ventricular estu-
diamos los distintos factores de riesgo clésicos: tabaquismo,
presencia de diabetes mellitus e hipertensién arterial, indice
de Quetelet y de cintura-cadera, glucemia, colesterol total, tri-
glicéridos totales, colesterol unido a lipoproteinas de alta den-
sidad (cHDL), apoproteina A y B, y 4cido trico. La metodolo-
gfa fue similar a la descrita en otra publicacién en un estudio
de nuestra poblacion!? 8,

Andlisis estadistico

El estudio estadistico se realizé utilizando, como base de
datos, el programa Dbase y el SPSS para el anlisis estadistico
de los mismos. Para la comparacién de las medias se utiliza-
ron el test de Student-Fisher y el analisis de la variancia. La re-
laci6n entre variables de caracter cualitativo fue obtenida por
la prueba de la 2. Para estudiar la dependencia entre variables
de tipo cuantitativo se usaron los coeficientes de correlacion.
Se consider6 como significativo un valor a partir de p < 0,05.
Los resultados se expresaron como media + desviacion estén-
dar. Se usaron técnicas de analisis de regresiéon multiple para
establecer si el grado de asociacién entre dos variables era in-
dependiente o estaba influido por la accién de otras variables
dependientes.

Resultados

Se realizé un analisis comparativo entre los ca-
sos 0 pacientes con cardiopatia coronaria y los con-
troles libres de enfermedad coronaria. Con el objeto
de valorar el protagonismo de los diferentes facto-
res de riesgo respecto a la edad, se analizaron dos
subgrupos: el primero formado por sujetos entre 65
y 75 afos, ambos inclusive, y el segundo por sujetos
entre 75 y 85 afios. De igual forma se estratificaron
los resultados en relacion con el sexo.

La proporcién de varones en los casos (73,1%)
era superior a la de los controles (55,6%), hallazgo
que puede explicarse porque el sexo masculino
constituye un factor de riesgo de enfermedad coro-
naria. Ello obligé a la estratificacién por sexo en el
analisis comparativo entre casos y controles. No
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Tabla 1. Clasificacion de los sujetos hipertensos
segin los diferentes criterios de inclusion
en casos y controles

Casos (n =79) | Controles (n = 81)

Hipertension conocida 36 26
Presion arterial sist6lica

> 160 mmHg 0 3
Presion arterial diastélica

> 195 mmHg 7 15
Ambas 1 10
Total 44 (56,4%) 54 (66,7%) NS

NS: no significativo.

existian diferencias respecto a la edad entre los ca-
sos (73,0 afios) y los controles (72,8 afios).

Tampoco hubo diferencias significativas en los
dos grupos respecto a la presencia de hipertensién
arterial ni en el grupo global (casos: 56,4%, contro-
les: 66,7%), ni en los varones (casos: 52,6%, contro-
les: 57,8%). En los sujetos con enfermedad corona-
ria habia una mayor proporcién de pacientes con
hipertensién conocida y en los controles predomi-
naban los sujetos en los que la hipertension se habia
descubierto al ser incluidos en el estudio (tabla 1).

Se encontr6é una proporcién similar de ecocar-
diogramas inadecuados por mala ventana ultrasé-
nica en los casos (20,2%) y los controles (14,8) (p =
0,34). Se estudio la proporcion de ecocardiogramas
inadecuados por mala ventana ultrasénica, en rela-
ci6n con distintos parametros cualitativos, como la
presencia de hipertension arterial o de diabetes
mellitus y el sexo, y cuantitativos, como la edad o
el indice de masa corporal, sin hallarse diferencias
significativas.

La MVI era significativamente superior en los pa-
cientes con enfermedad coronaria respecto a los
controles (fig. 1). También se encontraron diferen-
cias significativas entre los casos y los controles en
el indice de MVI y en el cociente MVT/talla (tabla 2).
Al estratificar por edad encontramos que las dife-
rencias de la MVI entre los casos y los controles
eran mas acusadas en el grupo de menos de 75 afos
(casos, 302,6 + 103,5 g frente a controles, 237,0 +

400
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Figura 1. Masa ventricular izquierda (g) en pacientes con en-
fermedad coronaria y controles.

2374 g, p < 0,001) (tabla 2). Al estratificar por sexo,
se observé que en varones las diferencias entre los ca-
sos y los controles eran menores (casos, 297,6 + 103,3
g frente a controles, 250,5 + 81,6 g; p < 0,05).

El indice de Cornell, evaluado mediante electro-
cardiograma, fue similar entre los casos (1,65 =+
0,65) y los controles (1,63 + 0,57). Al estratificar
por edad y sexo, tampoco se obtuvieron diferencias
significativas. Estudiamos el grado de concordan-
cia entre la HVI medida mediante electrocardio-
grafia y ecocardiografia, utilizando los criterios
electro y ecocardiograficos de HVI expuestos en la
seccion “Pacientes y métodos” (tabla 3). El electro-
cardiograma, respecto al ecocardiograma, tuvo una
alta especificidad, pero una baja sensibilidad para
la detecciéon de HVI. El indice de concordancia
kappa entre las dos técnicas fue muy bajo (0,085).

Andlisis bivariable

En el andlisis bivariable en los sujetos con enfer-
medad coronaria la MVI se relacioné con el acido
urico (r = 0,39; p < 0,05) y el indice de masa corpo-
ral (r = 0,31; p < 0,05); el cociente MVT/talla se rela-
cioné con el indice de masa corporal (r = 0,31; p <
0,05), y el indice de MVI se relacioné con el acido
trico (r = 0,28; p < 0,05).

Andlisis multivariable
En el andlisis de regresién lineal maltiple, los
factores que se relacionaban con la MVI eran el

Tabla 2. Masa ventricular izquierda (g), indice de masa ventricular izquierda (g/m?)
y cociente masa ventricular izquierda (g/cm) en casos y controles (media = DE),

en el grupo global y en los sujetos entre 65 y 75 afios

Casos Controles Casos Controles
Grupo global | Grupo global p 65-75 afios 65-75 afios p
Masa ventricular izquierda (g) 2956 £102,3 2382+70,8 <0,001 302,6+1035 2374:654 <0,001
Indice de masa ventricular izquierda (g/cm?) 170,7 £ 55,8  138,9+373 <0,001 171,8+550 137,8+349 <0,001
Masa ventricular izquierda/talla (g/cm) 1,86 + 0,63 1,50+0,43 <0,001 1,88+0,62 1,50+ 0,40 <0,001
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo e indice kappa
del ECG respecto a diferentes parametros
ecocardiograficos

| MVI | Indice de MVI | MVI/talla
Sensibilidad 0,193 0,191 0,188
Especificidad 0,928 0,944 0,965
Valor predictivo positivo 0,354 0,309 0,254
Valor predictivo negativo 0,354 0,309 0,254
Indice kappa 0,085 0,083 0,076

MVI: masa ventricular izquierda.

Tabla 4. Analisis de regresion multiple para la masa
ventricular izquierda

Variable | B | EE(B) | P

Colesterol 0,375349  0,201911 0,0664
Acido trico 18,782901  4,602447 0,0001
Indice de masa corporal ~ 5,794325  2,087793 0,0067
Constante 91,399262  69,985368 0,1950

B: coeficiente de regresién; EE(B): error estandar del coeficiente de re-
gresion. Significacion global: p < 0,0001.

acido trico, el indice de masa corporal y, de forma
inversa, con el colesterol total (tabla 4).

Se realiz6 un modelo de regresién logistica
de prediccién de riesgo de cardiopatia isquémica
(tabla 5). El modelo aceptaba como variable que
explicaba dicho riesgo el indice de MVI. Otras va-
riables aceptadas en dicho modelo fueron la pre-
sencia de diabetes mellitus, los valores de apopro-
teina B y el nimero de cigarrillos fumados durante
la vida.

Discusion

Nuestros datos indican que los ancianos con car-
diopatia coronaria presentan una MVI, medida por
ecocardiografia, superior a los controles sanos,
acentudandose dichas diferencias en el grupo de

mas de 75 afios. De los dos métodos actualmente
aceptados para el calculo de la MVI, mediante eco-
cardiografia, nosotros preferimos el de la conven-
ci6én de Penn, por presentar una mayor correlacién
con los hallazgos necrépsicos que el método de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia'®. Por otra
parte, la sensibilidad del ecocardiograma para el
estudio de la MVI es muy superior a la del electro-
cardiograma'’, lo que justifica que encontraramos
diferencias llamativas en los parametros ecocardio-
gréficos y, en cambio, no hallaramos diferencias en
el indice de Cornell. Por otra parte, nuestros ha-
llazgos corroboran el protagonismo de la ecocar-
diografia en el estudio de la MVI, observada en es-
tudios epidemioldgicos.

En 6.148 personas del estudio Framingham, se
obtuvo un ecocardiograma adecuado para la medi-
cién del ventriculo izquierdo y otros parametros
importantes en un 80% de los casos®. La prevalen-
cia de ecocardiogramas aceptables fue ligeramente
superior en mujeres y disminuia con la edad, cons-
tatdndose una cafda importante por encima de los
60 afios. En nuestro caso encontramos una propor-
cién de ecocardiogramas inadecuados de un 20%
en los casos y de un 15% en los controles, propor-
cién algo inferior a lo referido en la bibliografia.
Ello atentia el sesgo de seleccién, ya que es posible
que los sujetos con ecocardiogramas inadecuados
tengan factores de riesgo diferentes de los que tie-
nen un ecocardiograma adecuado. Savage et al?
encontraron que en pacientes de edad superior a
60 afios, y por un mecanismo desconocido, la pro-
babilidad de hallar ecocardiogramas aceptables era
significativamente menor en los sujetos con enfer-
medad cardiovascular, siendo la relacion mas in-
tensa en varones. Nosotros, aunque encontramos
una mayor proporcién de ecocardiogramas inade-
cuados en los casos, las diferencias no fueron signi-
ficativas.

Varios estudios han demostrado la relacion entre
la MVI medida por ecocardiografia y enfermedad
coronaria en la poblacién de mediana edad® y los

Tabla 5. Modelo predictivo de riesgo de cardiopatia isquémica. Analisis de regresion logistica,

método paso a paso hacia delante

Variable B EE(B) P Odds ratio (IC del 95%)
Diabetes mellitus 2,01 0,57 0,0005 7,4799 (2,41-23,2)
Apoproteina B 0,03 0,01 0,0054 0,9659 (0,94-0,99)

Indice de MVI 0,02 0,006 0,0003 1,0232 (1,01-1,03)
Cigarrillos/vida 0,0001 3,520E-05 0,0001 1,0001 (1,00003-1,00017)
Constantes -1,63 1,45 0,2615

B: coeficiente de regresion logistica; EE(B): error estandar del coeficiente de regresion logistica; IC: intervalo de confianza; MVI: masa ventricular

izquierda.
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trabajos que demuestran dicha relacién en el ancia-
no son escasos’!. Nuestros pacientes con enferme-
dad coronaria tenian una MVI superior a sus con-
troles y se observaron, asimismo, diferencias en
otros parametros relacionados, como el indice de
MVI y el cociente MVI/talla. Estos resultados con-
firman el protagonismo de la masa ventricular
como factor de riesgo cardiovascular en ancianos.
Cuando estratificamos por edad, observamos que
las diferencias en la MVI, entre los pacientes con
enfermedad coronaria y los controles era mas acu-
sada en el grupo de menor edad (65 a 75 afos), lle-
gando a perder la significacion estadistica a partir
de los 75 afios. Atendiendo a nuestros resultados, la
MVI como factor de riesgo cardiovascular tendria
un gran protagonismo en el anciano relativamente
“joven”, perdiendo fuerza después. Debido a que los
varones tienen una MVI superior a la de las muje-
res, y a que existia una mayor proporcién de varo-
nes en los sujetos con enfermedad coronaria, estra-
tificamos por sexo. Los resultados en el var6n
fueron similares a los del grupo global, lo que supo-
ne que la MVI es un factor de riesgo para la enfer-
medad coronaria en el varén anciano. En una co-
horte del estudio Framingham?!' de 1.141 ancianos
voluntarios, seguidos durante 4 afos, se encontrd
que en los que desarrollaron enfermedad co-
ronaria el cociente MVI/talla era de 145 g/m, supe-
rior estadisticamente a los controles (121 g/m). No-
sotros encontramos un cociente MVI/talla en los ca-
sos de 186 g/m, superior al encontrado en el estudio
Framingham, al igual que sucedi6 con los contro-
les. Dichos resultados pueden justificarse por la ma-
yor proporcién de varones y la edad media superior
de los pacientes de nuestro estudio, ya que el sexo
masculino y la edad influyen de forma directa sobre
la MVI%, En un estudio reciente, Psaty et al® encon-
traron que la MVI, medida mediante electrocardio-
grama, era superior en los sujetos que desarrolla-
ban episodios coronarios respecto a los que estaban
libres de enfermedad coronaria. Las menores dife-
rencias encontradas respecto a nuestros resultados
pueden explicarse porque el electrocardiograma es
menos sensible y fidedigno que el ecocardiograma
para la medicién de la masa ventricular.

En la interpretacién de los resultados deben te-
nerse en cuenta una serie de limitaciones del traba-
jo, que se derivan fundamentalmente de que los
sujetos que se incluyeron en el mismo habfan sobre-
vivido a un episodio coronario. Quedaron fuera, por
tanto, los casos que tuvieron una evolucién fatal du-
rante su ingreso hospitalario o los que fallecieron en
su domicilio tras el diagnéstico. Tampoco se inclu-
yeron aquellos sujetos que, por la evolucién silente
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de la enfermedad coronaria o por otros motivos, no
acudieron al hospital. No podemos asegurar que
tales pacientes tengan unos factores de riesgo idén-
ticos a los sujetos analizados. Ademas, la mortali-
dad del infarto de miocardio es directamente pro-
porcional a la edad del sujeto®, por lo que es
posible que en una muestra el grupo de mas edad
quedara infrarrepresentado. Al estratificar, ya sea
por edad o por grupos de edad, debe tenerse en
cuenta que el tamafio muestral disminuye, y, en
consecuencia, para una misma diferencia cuantita-
tiva la probabilidad de que dicho resultado sea es-
tadisticamente significativo es menor. Ello puede
justificar que en los sujetos de entre 75 y 85 afios
las diferencias entre casos y controles llegaran a
perder la significacién estadistica.

El riesgo de muerte secundario a un episodio co-
ronario estd aumentado en los pacientes con HVI,
de tal manera que hasta un 40% de los pacientes
con HVI fallecen en el primer episodio coronario®.
Nuestro estudio se realizé en supervivientes, por lo
que es muy probable que una proporcién significa-
tiva de pacientes con HVI fallecieran como conse-
cuencia del episodio coronario, disminuyendo la
proporcion de pacientes con MVI elevada entre los
supervivientes. Creemos, por tanto, que el papel
real de la HVI como factor de riesgo coronario es,
probablemente, incluso superior al encontrado en
nuestros resultados.

En el analisis bivariable en los casos, tanto la
MVT como el indice de MVT se relacionaron con el
acido drico. Dicha relaciéon puede estar mediada
por la resistencia insulinica, ya que se ha observa-
do que en el sindrome plurimetabélico existe incre-
mento de la MVI e hiperuricemia. La asociacién de
obesidad con hipertrofia ventricular izquierda®
también es evidente y lineal en los distintos grupos
de edad, proponiéndose la resistencia insulinica
como mecanismo de dicho nexo patogénico. He-
mos observado en el anélisis bi y multivariable una
relacion positiva entre MVI e indice de masa cor-
poral. En el analisis de regresion logistica una de
las variables predictivas de riesgo de cardiopatia is-
quémica fue el indice de masa ventricular. Ello
apoya que la MVI es un factor de riesgo coronario
significativo en el anciano. Por tanto, es de interés
en dicha poblacién el control de los factores que
determinan HVI, como la hipertension arterial y la
resistencia insulinica.
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