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Ecocardiografia, dafno cardiaco subclinico y método de indexacion

Echocardiography, subclinical cardiac damage and indexing method

FRANK ALEXANDER BUSTAMANTE MAYURI'

Hemos leido con gran interés el articulo publicado por
Travetto y Argento titulado Deteccién de dano cardiaco
subclinico mediante ecocardiografia en una poblacién
de hipertensos con alta prevalencia de obesidad: dis-
crepancias observadas segiin el método de indexacion
empleado, (1) en el cual se destaca la relevancia clinica
del uso de indices alométricos basados en la altura
para detectar dano de 6rgano blanco en pacientes hi-
pertensos con sobrepeso u obesidad. El motivo de esta
carta es mencionar ciertas limitaciones encontradas
en el estudio, las cuales ayudarian a mejorar futura
investigacion de la misma indole.

Los hallazgos del estudio, que muestran una
significativa subestimacién de la hipertrofia ventri-
cular izquierda (HVI) y el agrandamiento auricular
izquierdo (AAI) al utilizar la indexacién por superficie
corporal (ISC), resultan particularmente relevantes
en el contexto de una poblacién donde la obesidad es
altamente prevalente. El hecho de que hasta un 38% de
los pacientes fueran reclasificados cuando se aplicé la
indexacién basada en altura (IAH), evidencia el impacto
clinico potencial de esta eleccion metodoldgica en la
evaluacién del riesgo cardiovascular. No obstante, pese
a los resultados obtenidos, el estudio presenta ciertas
limitaciones importantes.

Por tratarse de un estudio unicéntrico, transversal
y sin seguimiento a largo plazo, no es posible establecer
asociaciones causales ni evaluar el valor prondstico
de las distintas metodologias de indexacién. Esto
contrasta con estudios como el de Chirinos et al., (2)
donde la IAH no solo mejor6 la deteccion de HVI, sino
que también mostré una mejor capacidad predictiva
de eventos cardiovasculares a lo largo del tiempo. De
igual forma, De Simone et al. (3) identificaron que la
masa ventricular izquierda indexada por altura®’ posee
mayor riesgo atribuible poblacional para eventos en
el Strong Heart Study, con seguimiento prolongado.

Asimismo, no se validaron los resultados en otras
poblaciones o en contextos clinicos distintos. Este as-
pecto ha sido abordado por Liao et al., (4) quienes en
una cohorte amplia y diversa concluyeron que la IAH

ofrecia mayor precision diagnéstica, particularmente en
mujeres con sobrepeso u obesidad. Kuznetsova et al., (5)
por su parte, analizaron en una cohorte multinacional
las discrepancias entre ISC e IAH segtin el grado de obe-
sidad, encontrando resultados similares a los reportados
por Travetto et al., pero con validacién mas amplia.

Por todo ello, consideramos que futuras inves-
tigaciones deberian aplicar disenos multicéntricos
y longitudinales con validacién externa, evaluar la
reproducibilidad de las mediciones e incorporar tecno-
logias que permitan el calculo automatico de formulas
alométricas en los ecografos.

Felicitamos a las autoras por visibilizar esta proble-
matica y coincido en que es urgente incorporar la IAH
como practica clinica habitual en sujetos hipertensos
con sobrepeso y obesidad.

Cordialmente,

Consideraciones éticas
No aplica

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflictos de interés de los autores

en la Web).
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RESPUESTA DE LAS AUTORAS

Agradecemos a los lectores el interés mostrado por
nuestro estudio y reconocemos que el mismo tiene
algunas limitaciones que deben tomarse en cuenta

a la hora de interpretar los resultados. Creemos, sin
embargo, que los hallazgos reportados han servido a
los fines para los que fue propuesto, y permiten dar
visibilidad a esta problematica que resulta de creciente
interés e importancia para la practica clinica, no s6lo
en el campo de la Cardiologia sino también en otras
especialidades, en donde la indexacién por superficie
corporal de las estructuras no resulte apropiada para
el abordaje del fenémeno en estudio en sujetos con
sobrepeso y obesidad.

Saludos cordiales,

Carolina Travetto, Laura Argento

El ventriculo derecho en la amiloidosis por transtiretina: mirar mas

alla del ventriculo izquierdo

The Right Ventricle in Transthyretin Amyloidosis: Looking Beyond the Left Ventricle

GUILLERMO LINIADQ™ MTsAc

El trabajo de Elissamburu y colaboradores, reciente-
mente publicado en la Revista Argentina de Cardiolo-
gia, aporta datos relevantes sobre la funcién ventricular
derecha (VD) en pacientes con amiloidosis cardiaca
por transtiretina (AC-TTR). En una cohorte de 154
pacientes, casi la mitad presenté disfuncién sistélica
del VD medida por TAPSE, la cual se asocié de ma-
nera independiente con mortalidad, hospitalizacién
por insuficiencia cardiaca y apariciéon de fibrilaciéon
auricular. (1)

Este hallazgo cobra importancia porque la
atencién en la amiloidosis cardiaca se ha centrado
histéricamente en el ventriculo izquierdo, mientras
que el VD solia ser relegado. Sin embargo, en la
practica clinica la disfuncién del VD tiene un peso
pronéstico determinante, no solo en la amiloidosis
sino en la mayor parte de los cuadros de insuficien-
cia cardiaca, en especial en aquellos con fraccién de
eyeccion preservada. (2,3) En este sentido, el estudio
refuerza un concepto ya conocido: la evolucion de
los pacientes con IC depende tanto del lado derecho
como del izquierdo del corazoén.

Larelevancia practica de este trabajo reside en des-
tacar que un parametro simple, accesible y reproducible
como el TAPSE puede ser util en la estratificacion de
riesgo. Frente a la complejidad de la amiloidosis, donde

muchas veces se requieren estudios sofisticados para
el diagnéstico, la posibilidad de contar con un indice
ecocardiografico sencillo, disponible en cualquier
laboratorio, es un aporte significativo. Incorporar de
manera sistematica la medicion del TAPSE en pacien-
tes con sospecha o diagnostico confirmado de AC-TTR
puede ayudar a identificar subgrupos de mayor riesgo
y orientar decisiones concretas.

Por ejemplo, un paciente con TAPSE reducido po-
dria beneficiarse de un seguimiento mas estrecho, un
umbral més bajo para iniciar anticoagulacién ante la
aparicion de fibrilacién auricular o una evaluacién mas
temprana para terapias especificas. En un escenario
clinico donde el acceso a farmacos modificadores de
la enfermedad como tafamidis sigue siendo limitado,
disponer de parametros que permitan seleccionar mejor
a quién priorizar se vuelve particularmente ttil en la
practica real.

Al mismo tiempo, no debemos perder de vista una
reflexién general: cuando se propone un nuevo marca-
dor prondstico, su verdadero valor radica en demostrar
capacidad incremental frente a lo que ya conocemos.
Si la disfuncién del VD aparece casi inevitablemente
en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada o en
aquellos con elevacién de NT-proBNP y troponina,
cabe preguntarse cuanto agrega el TAPSE mas alla
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de confirmar un riesgo ya evidente. El estudio de Elis-
samburu y cols. muestra independencia estadistica,
pero la agenda futura deberia ser demostrar el valor
anadido sobre modelos que integren biomarcadores y
variables clinicas.

En definitiva, este trabajo invita a mirar al VD con
la importancia que merece. No se trata de un actor
secundario, sino de una pieza clave en la evolucién de
la AC-TTR. Pero el mensaje es mas amplio: en toda in-
suficiencia cardiaca, y particularmente con fraccion de
eyeccion preservada, la funcién del ventriculo derecho
es un determinante mayor de evolucién. Incorporar su
evaluacién rutinaria no solo enriquece nuestra com-
prension de la enfermedad, sino que también puede
traducirse en decisiones mas oportunas y beneficiosas
para nuestros pacientes. (4)

Consideraciones éticas
No aplica

Declaracion de conflicto de intereses
El autor declara no tener conflicto de intereses.

(Véase formulario de conflictos de interés del autor en
la Web).
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RESPUESTA DE LAS AUTORAS

Agradecemos al Dr. Guillermo Liniado por sus valio-
sos comentarios acerca de nuestro trabajo recientemente
publicado. Coincidimos plenamente en la importancia de
evaluar de manera sistematica la funcién del ventriculo
derecho en la cardiopatia amiloidética por transtiretina.

Nuestro estudio mostré que la disminucién del
TAPSE se asocia de forma independiente con mor-
talidad, hospitalizaciéon por insuficiencia cardiaca y
aparicion de fibrilacién auricular, aun tras ajustar por
NT-proBNP y troponina. Esta independencia sugiere
que el TAPSE aporta informacién prondstica comple-
mentaria, lo cual consideramos un hallazgo relevante
para la préctica clinica.

Reconocemos, como bien senala el Dr. Liniado, la
necesidad de validar su valor incremental en modelos
multivariables que incluyan biomarcadores y otras
variables clinicas. Coincidimos también en que su
simplicidad y reproducibilidad lo convierten en una
herramienta accesible para estratificar el riesgo y
orientar decisiones terapéuticas.

Reiteramos nuestro agradecimiento por sus ob-
servaciones, que enriquecen el debate y promueven
la evaluacion integral del ventriculo derecho en esta
enfermedad compleja.

Los autores

¢Cuanto nos ayuda realmente un score de riesgo?

How Helpful Is a Risk Score Actually?

PAULA PEREZ TERNS! MTsAC

El articulo de Lobo y colaboradores publicado en el
ultimo niimero de la Revista Argentina de Cardiologia
(1) nos enfrenta a una verdad incémoda: en pacientes
con diabetes tipo 2, los scores de riesgo cardiovascular
no siempre coinciden, ni mucho menos nos dicen lo
mismo. En esta cohorte de prevencion primaria, los
autores aplicaron multiples calculadoras y observaron
resultados dispares: segin el modelo, entre un 10 %

y un 70 % de los pacientes eran considerados de alto
riesgo. 6{Qué hacemos los clinicos con esa informacion?

La discordancia entre herramientas es mas que un
problema estadistico. Es una dificultad practica: éen
quién intensifico el tratamiento? ¢Con quién soy mas
agresiva en el control de lipidos o en la eleccién de
antidiabéticos con beneficio cardiovascular? Este tra-
bajo muestra que, aunque hay buena correlaciéon entre
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scores, la concordancia real (es decir, si coinciden o no
en la clasificacion final) es baja. Y eso nos deja solos,
otra vez, con el juicio clinico como brujula.

La diabetes no es una entidad uniforme. Tiene fe-
notipos distintos, evoluciones diferentes y, sobre todo,
un riesgo cardiovascular que no es igual para todos.
Durante afios asumimos que todo paciente con diabetes
mellitus tipo 2 era equivalente a un cardiépata. Hoy
sabemos que eso es una simplificacién peligrosa. (2)
Pero pasamos al extremo opuesto: scores cada vez mas
complejos, que incluyen decenas de variables... y aun
asi no se ponen de acuerdo. (3)

En ese contexto, la busqueda de enfermedad subcli-
nica, como la ateromatosis carotidea que evaluaron en
este estudio, vuelve a cobrar sentido. Encontrar una
placa en un paciente “intermedio” puede justificar una
intervencion mas agresiva. (4) Y, por otro lado, si un
paciente sin otros factores no tiene evidencia de dano
vascular, quizas podamos ser mas prudentes.

El mensaje es claro: los scores ayudan, pero no
deciden por nosotros. Y si bien seguimos esperando
un modelo simple, calibrado localmente y ttil en la
practica, mientras tanto seguimos haciendo lo que
mejor sabemos: escuchar al paciente, mirar su historia,
interpretar sus estudios y tomar decisiones comparti-
das. A veces, eso vale méas que cualquier algoritmo. (5)

Consideraciones éticas
No aplica

Declaracion de conflicto de intereses
La autora declara no tener conflicto de intereses.

(Véase formulario de conflictos de interés de la autora
en la Web).
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RESPUESTA DE LOS AUTORES

Agradecemos profundamente la atenta lectura y
los valiosos comentarios acerca de nuestro trabajo.

Coincidimos plenamente en que la heterogeneidad
de los puntajes de riesgo cardiovascular en pacien-
tes con diabetes tipo 2 plantea un desafio no solo
metodolégico, sino también practico en la toma de
decisiones clinicas. Es importante destacar que los
puntajes de riesgo dependen de la poblacién en la que
se desarrollaron, lo que puede afectar su aplicabilidad
y precision en diferentes contextos. La variabilidad de
un mismo puntaje de riesgo en diferentes poblaciones
no es nueva: Brindle y col. pusieron en evidencia este
punto al comparar el puntaje de Framingham en 71
727 pacientes incluidos en 27 estudios, lo que refleja
las dificultades de utilizar un puntaje de riesgo en
una cohorte distinta de aquella en la cual fue confec-
cionado. (Brindle P, Beswick A., Fahey T., Ebrahim
S. Heart 2006;92:1752-1759).

Tal como se senala, la discordancia entre las
distintas herramientas deja al médico frente a la ne-
cesidad de integrar la evidencia con el juicio clinico,
la historia individual del paciente y, cada vez mas,
con la bisqueda de marcadores de dano subclinico.
Creemos que este punto es fundamental: los puntajes
de riesgo cardiovascular constituyen una ayuda, un
ordenador del uso de recursos, pero no sustituyen la
mirada integral ni la toma de decisiones compartidas.
Son un complemento.

También compartimos la reflexién sobre la evo-
luciéon del paradigma: desde considerar a toda la
diabetes tipo 2 como equivalente coronario (NCEP
ATP III, JAMA 2001;285:2486-2497; Consenso SAC
de Prevencion Cardiovascular, Rev Argent Cardiol.
2020;88:9-3) hasta la situacién actual, en la que la
complejidad de los modelos no siempre se traduce en
una utilidad practica clara. La identificacién de atero-
matosis carotidea u otros indicadores de enfermedad
vascular subclinica puede, en este escenario, aportar
un criterio adicional y clinicamente relevante para
personalizar la intensidad del tratamiento.

Tal como recomiendan los consensos recientes de la
Sociedad Argentina de Cardiologia, la estratificacién
del riesgo debe contemplar no solo los puntajes dispo-
nibles, sino también la evaluacién de marcadores de
dano vascular subclinico, en particular en pacientes con
diabetes tipo 2 en prevencién primaria. (Consenso SAC
de Prevencion Cardiovascular. Rev Argent Cardiol.
2020;88:9-3; Rev Argent Cardiol. 2024;92:F-19). Ambos
documentos subrayan la necesidad de avanzar hacia
modelos més simples, calibrados en nuestra poblacién
y utiles para la practica clinica diaria, en concordancia
con las reflexiones planteadas en la carta.

En definitiva, la discusién planteada en su carta
enriquece el debate y refuerza la necesidad de avanzar
hacia modelos de prediccién mas simples, mejor calibra-
dos a nivel local y, sobre todo, aplicables en la practica
cotidiana. Mientras tanto, como bien se destaca, la com-
binacién de ciencia, experiencia clinica y dialogo con el
paciente sigue siendo nuestra herramienta mas sélida.

Atte,

Los autores



