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RESUMEN

La Hipertension Arterial es una de las causas mas comunes que afectan la salud
de los individuos adultos en las poblaciones y nuestro municipio no escapa de esta
realidad. Objetivo: Evaluar la eficacia diagndstica del Producto Duracion Voltaje
aplicado a los criterios de Sokolow-Lyon y Cornell en la deteccién de Hipertrofia
Ventricular 1zquierda en pacientes hipertensos. Disefio Metodoldgico: Se realizd
un estudio de evaluacion de medios diagnosticos en pacientes hipertensos del
Consultorio Médico de la Familia No 8 perteneciente al Policlinico Universitario
“Leonilda Tamayo Matos” durante el periodo comprendido entre los meses de
diciembre del 2009 a marzo de 2011. La poblacién estuvo constituida por 456
pacientes hipertensos pertenecientes a dicho consultorio médico. La muestra
quedd conformada por 274 pacientes que no cumplieron los criterios de
exclusion. Se realiz6 un ecocardiograma y un electrocardiograma que fue
evaluado sin conocer el resultado de la primera prueba. Resultados: El Producto
Duracion Voltaje de Cornell manifesté una sensibilidad del 57% seguido por el
criterio de Cornell con un 54%. EI criterio de Sokolow-Lyon mostré6 una
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especificidad de 95%, superior al Producto Duracién Voltaje de Sokolow con un
92% y al Producto Duracion Voltaje Cornell con 90%. Conclusiones: El Producto
Duracion Voltaje aplicado al criterio de Cornell y Sokolow mostré en nuestro medio
una validez interna superior y clinicamente relevante con respecto a los métodos
clasicos de voltaje en la deteccion de hipertrofia ventricular izquierda en pacientes

hipertensos.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the diagnostic efficacy of the voltage duration product
(VDP) applied to the Sokolow-Lyon and Cornell Criteria in the detection of left
ventricular hyperthrophy in patients with hypertension. Method: An evaluation
research of diagnostic test was made in patients with hypertension from the Family
Doctor’s Office number eight (FDO) belonging to “Leonilda Tamayo Matos”
University Polyclinic during a period of time conceived between the months of
December 2009 to March 2011. The population was made up by 456 patients
suffering from hypertension who belonged the FDO number eight. The sample was
established by 274 patients who did not fulfill the exclusion criteria. An echo-
cardiogram was made and immediately after an electrocardiogram was evaluated
by the authors without knowing the result of first test. Results: The Cornell VDP
showed the sensibility of 57% followed by the Cornell’s criterion with the results of
54%. The Sokolow-Lyon’s criterion showed a specificity of 95% more than the
Sokolow’s VDP with 92% to the Cornell’s VDP with 90%. Conclusions: The VDP
applied to the Cornell and Sokolow criteria showed in our medical practice an
internal validity superior and clinically relevant with respect to the classical Voltage

methods of the left ventricular hyperthrophy detection in patients with hypertension.

Keywords: hyperthrophy, electrocardiography, echocardiography.

INTRODUCCION
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La Hipertension Arterial (HTA) es la mas comun de las condiciones que afectan la
salud de los individuos adultos en las poblaciones de todas partes del mundo,
debido a multiples factores de indole econdmico, social, cultural, ambiental y
étnico.™ 2 Nuestro pais no escapa de esta realidad. Se estima que hoy viven con

HTA mas de 2 millones 200 mil cubanos. 3

La hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) es la lesion de 6rgano diana mas
frecuente en hipertension arterial (HTA).* Es inicialmente, una respuesta al
incremento de la poscarga ventricular asociada a una elevada resistencia vascular
sistémica y puede ser vista en cierto modo como una respuesta necesaria y

protectora.

La HVI es un factor de riesgo independiente, aun con tratamiento para controlar la
hipertensién arterial sistémica (HTA) >°®ademaés de constituir un poderoso predictor
de evolucién adversa futura. % °

Varios estudios epidemiolégicos han demostrado que la aparicibn de una HVI
aumenta el riesgo de enfermedad cerebrovascular, fibrilacion auricular, muerte
subita de origen cardiaco, enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca,
arteriopatia periférica y arritmias ventriculares.'® El estudio Framingham vy el
estudio longitudinal Bronx, en edades avanzadas, encontraron que la presencia de
una HVI en un ECG es un predictor independiente de toda causa de muerte.'! En
el estudio Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) se encontré6 una
disminucién de la incidencia de muerte cardiovascular, infarto del miocardio y
accidente vascular encefalico en pacientes con regresién de la HVI.** Mientras que
en el estudio Losartan Intervention for Endpoint (LIFE) se demostré que la
presencia de criterios electrocardiograficos de HVI se asocia generalmente con

factores de riesgo cardiovascular.™®

El diagndstico y la regresion de la HVI deben ser por tanto uno de los objetivos
fundamentales en el tratamiento del paciente hipertenso. Clasicamente, el método

diagnéstico de mayor validez ha sido la Ecocardiografia-Doppler. Sin embargo,
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este método no puede aplicarse de manera rutinaria para el diagnéstico de HVI, y
ademas no es facilmente accesible desde la Atencion Primaria (AP)
particularmente en nuestro municipio, donde habitan alrededor de 86 874
personas, de ellos 10 033® son hipertensos y solo contamos con tres personas
facultadas para la realizacion de ecocardiografia. El electrocardiograma (ECG) en
cambio, es una técnica sencilla, reproducible barata y plenamente disponible en
AP. La mayor limitacion del ECG es su baja sensibilidad, tanto si se utilizan los
criterios diagndsticos de voltaje como criterios mixtos. A finales del siglo pasado se
describié un criterio que mejora mucho la sensibilidad del ECG sin pérdida de
especificidad, permitiéndonos por tanto una mayor capacidad para identificar a los

pacientes con HVI.*

El criterio del del producto duracién voltaje (PDV) fue inicialmente descrito en el
afio 1992 ** cuando se analiz6 su validez utilizando como patrén de referencia la
masa ventricular izquierda obtenida por necropsia. Se comprobé como la
sensibilidad PDV superaba el 50% para una especificidad del 96%, siendo
clinicamente superior a los criterios de voltaje de Cornell y Sokolow. Tres afios
después, los mismos autores utilizando la ecocardiografia como patrén oro,
describieron como la aplicacion del PDV al criterio de voltaje de Cornell, Sokolow y
suma del QRS en las doce derivaciones, alcanza una sensibilidad claramente
superior a la de los criterios de voltaje aislados ®. En concreto, para el PDV de
Cornell se obtenia una sensibilidad del 37% para una E= 96%, superior y

clinicamente relevante comparada con el criterio de voltaje de Cornell (S=27%).

A la hora de comprender la elevada sensibilidad del criterio de voltaje de Cornell,
es muy importante destacar que la HVI de la poblacion en el estudio referido era
mayoritariamente (>60%), de origen valvular, lo que implica valores de MVI mas
elevados y consecuentemente una mayor prevalencia.
El PDV ha sido el principal criterio de inclusién en el estudio LIFE ', donde mas
del 70% de los pacientes con HVI por ECG cumplian el PDV para el criterio de

Cornell, 15% tenian criterios de HVI por el Cornell y el criterio de voltaje de
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Sokolow y s6lo un 15% cumplian aisladamente este ultimo criterio. De hecho, en
las guias de la SEH-SEC publicadas en el afio 2003, se incluye el criterio del PDV
de Cornell junto con el voltaje de Sokolow como los criterios principales para el
diagndstico de HVI por ECG.'® Con el presente articulo pretendemos evaluar la
eficacia diagnéstica del Producto Duracion Voltaje (PDV) aplicado a los criterios de
Sokolow-Lyon y Cornell en la deteccion de Hipertrofia Ventricular Izquierda en

pacientes hipertensos.
METODO

Se realiz6 un estudio de evaluacion de medios diagndsticos en pacientes
hipertensos dispensarizados en el Consultorio Médico de la Familia
8 perteneciente al Policlinico Universitario “Leonilda Tamayo Matos” durante el
periodo comprendido entre los meses de Diciembre del 2009 a Marzo de 2011.
La poblacién estuvo constituida por los 456 pacientes hipertensos dispensarizados
en dicho consultorio. Se seleccion6 una muestra no probabilistica utilizando un
muestreo semiprobabilistico. La muestra quedé conformada por 274 pacientes que

cumplieron los siguientes criterios.
Criterios de inclusion:

@  Paciente hipertenso dispensarizado en el CMF 8 perteneciente al Policlinico

Universitario “Leonilda Tamayo Matos”.
Criterios de exclusion:
@  Pacientes que no estuvieron de acuerdo e participar en la investigacion.

%] Pacientes hipertensos con estudio ecocardiografico subdptimo para la

evaluaciéon de HVI.
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%] Pacientes que presentaron una o varias de las siguientes situaciones:
Bloqueo de rama izquierda, bloqueo fascicular, sindrome de Wolf-Parkinson-White,

infarto de localizacién anteroseptal y marcapaso permanente.
@ Inasistencia a la consulta.
Recogida de la informacién

Se revisaron las Historias de Salud Familiar para identificar a los hipertensos del
CMF. Una vez que el paciente estuvo de acuerdo en participar en la investigacion,
se les citd para la consulta de Cardiologia del Hospital General Docente “Héroes
del Baire”. En dicha consulta se realiz6 un ecocardiograma y un
electrocardiograma el cual fue examinado por los Ultimos tres autores
independientemente, con el empleo de lupas y reglas sin conocer el resultado de

la prueba anterior.

La informacion fue introducida y procesada en una computadora Pentium 3,
utilizando el Programa Microsoft Office Access 2003. La especificidad sensibilidad,
valores predictivos positivos y negativos, razon de verosimilitud positiva y negativa,
indice de youden y el valor global de la prueba se analizaron en tablas 2x2
contrastando cada método con el patrén oro. Se aceptdé como significativo un valor

de p < 0,05. Para el andlisis se utilizé el programa estadistico EPIDAT 3.1 (2006).

Se consideré la ecocardiografia como prueba de oro, la cual fue realizada por el
primer autor, el cual no conocia el resultado de los electrocardiogramas
efectuados. Se utilizé un equipo Toshiba modelo SSA-3204 rango 3,5 MHZ, cable
ARMKIT model UZPH 320A. La Hipertrofia Ventricular Izquierda fue estimada por

ecocardiografia teniendo en cuenta la siguiente formula:

0.8 [1.04 (IVSd + LVIDd + PWTd3) — LVIDd3]+0.6 g

Superficie Corporal
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IVSd = Septum interventricular en diastole
LVIDd = Didmetro telediastolico de Ventriculo Izquierdo
PWTd = Grosor de Pared Posterior

Es considerado como positivo cuando las cifras exceden 104g/m? para las mujeres

y de 116g/m? para los hombres.**

Una manera muy comun de expresar la reproducibilidad de una prueba es por
medio del Coeficiente de correlacion intragrupo o indice de Kappa (k). El indice
de k es un indicador de concordancia ajustada. Representa la proporcién de
concordancias, ademas de las esperadas por casualidad y su valor varia de -
1 (desacuerdo total) a 1 (concordancia completa).?
Para evaluar la eficacia de los criterios electrocardiograficos se realizé un
electrocardiograma de 12 derivaciones a 25 mm/s y 1 cm/mV a todos los
pacientes utilizando un equipo Cardiocid BB A5102. Para la validez del ECG se
exigia una linea basal (segmento PR) perfectamente definible y un minimo de tres
complejos por derivacion. En todos los casos el tiempo entre la ecocardiografia y
el ECG no superod las dos horas. La lectura del ECG se ejecutdé por los autores
desconociendo los resultados de la ecocardiografia. Para la mediciéon de la
duracion del QRS se tom6 como referencia la linea basal del segmento PR, que

ademas fue utilizada para la medicion del voltaje.

El PDV de Cornell se obtuvo multiplicando la duraciéon del QRS medida en la
derivacién aVL o V3 por la suma del voltaje de la onda R en aVL y laonda S en V3
(RaVL + SV3) para los varones y Ray. + Sys + 6 en las mujeres. El PDV de
Sokolow se obtuvo multiplicando la duracion del QRS en V3., 0 Vs por la suma de
laonda S enVi,ylaonda R mas altadeV s (QRS x (Sy1 0 Sv2 + Rys 0 Ryg). Se
acepté como HVI un PDV superior a 2440 mseg/mm para Cornell y superior a
2880 mseg/mm para Sokolow de acuerdo a los datos enunciados en estudios

internacionales. “» Para comparar la eficacia del PDV con los otros métodos se
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examinaron los criterios de HVI por voltaje habitualmente utilizados en nuestro

medio: Cornell ajustado por sexo y Sokolow-Lyon. Se acepté como HVI un valor

superior a 28 mm (en varones) para el criterio de Cornell (RaVL + SV3), superior a

20 mm en mujeres y superior o igual a 35 mm para Sokolow-Lyon (SV1+R5 o R6).

Ademas se efectuaron los calculos para identificar las diferentes cualidades de las

pruebas (Sensibilidad, Especificidad, Valores Predictivos, Valor Global del Test,

etc ) 21,22
Variable Tipo
Hipertrofia Cualitativa

Ventricular lzquierdanominal

(HVI) dicotomica

Criterio de Cornell Cualitativa

Modificado(PDV- nominal
Cornell) dicotdmica
Cualitativa
Criterio de Cornell nominal
dicotdmica
Criterio de Sokolow Cualitativa
Modificado(PDV- nominal
Sokolow) dicotdmica
o Cualitativa
Criterio de Sokolow- _
nominal
Lyon ) o
dicotdmica
o Cuantitativa
Sensibilidad

continua

Escala Descripcion

estimacion por
ecocardiografia teniendo

. _en cuenta la siguiente
NominalPositivo|
_ formula:0.8 [1.04 (IVSd +
(+) Negativo (-)
LVIDd + PWTd3) —

LVIDd3]+0.6 g/

Superficie Corporal

| _ [(R-avL + S-V3) + 64 x
NominalPositivo »
) duracion QRS > 2440
(+) Negativo (-) .
mm/mseg * en mujeres

_ ~ (R-aVL + S-V3) > 20mm en
NominalPositivo )
] las mujeres 0 > 28mm en
(+) Negativo (-)
los hombres.

NominalPositivo(S-V1.2 + R-Vs6 x duracioén
(+) Negativo (-) QRS) > 2880 mm/mseg

NominalPositivo
) (S-V12+ R-V56> 35 mm)
(+) Negativo (-)

RazonDe 0 Proporcién de individuos

hasta 1 positivos segun la prueba
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Especificidad

Valor Predictivo

Positivo

Valor Predictivo
Negativo

indice de validez

Razén de

verosimilitud

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Razdn

De 0 hasta 1

Razdn

De O hasta 1

Razdn

De 0 hasta 1

Razdn

De 0 hasta 1

De 0 al infinito

de oro* e identificados
como positivos por la
prueba en estudio.
Proporcién de
individuos negativos
segun la prueba de oro* e
identificados como
negativos por la prueba
en estudio.

Proporcién de individuos
con una prueba positiva
gue tienen HVI
determinada por la
prueba de oro*.
Proporcién de individuos
con una prueba negativa
gue no tenian HVI
determinada por la
prueba de oro*.

Indica la proporcion de
resultados validos entre
el total de pruebas
efectuadas, es decir la
proporcion de
verdaderos positivos y
negativos con respecto
a latotalidad de
exdmenes realizados.
Larazén de verosimilitud

positiva combina la
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positiva

Razén de
verosimilitud

negativa

indice de Youden

RESULTADOS

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

De 0 al infinito

DeOal

-10 -

informacion que proviene
de la sensibilidad y la
especificidad y es
definida como la razon
entre la probabilidad de
un resultado positivo de
una prueba en sujetos
enfermos y la
probabilidad del mismo
resultado en sujetos no
enfermos.

Larazoén de verosimilitud
negativa combina la
informacion que proviene
de la sensibilidad y la
especificidad y es
definida como la razon
entre la probabilidad de
un resultado negativo de
una pruebaen

sujetos no enfermosy la
probabilidad del mismo
resultado en sujetos
enfermos.

Refleja la diferencia entre
la tasa de verdaderos
positivos y la de falsos

positivos.
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Varios autores plantean divergencia de criterios en cuanto a la influencia que
ejerce la prevalencia del fenbmeno que se intente detectar sobre las cualidades
internas de las pruebas diagndsticas, digase sensibilidad, especificidad, valores

predictivos positivos y negativos entre otras.

Durante la investigacion se identificaron 61 pacientes con HVI para una
prevalencia de 22,46 %. Un hecho de especial interés cuando se analiza la
calidad de una prueba diagnéstica o cuando se desea tener una idea de lo
reproducible que pudiera ser esta Ultima es la variabilidad entre los
observadores. Se puede dilucidar que ambos observadores coincidieron en al
menos 1 de cada 2 casos positivos y en 9 de cada 10 negativos aproximadamente,
considerados por ellos como tales ya que la evaluacion de cada uno de los
electrocardiogramas fue realizada sin conocer el resultado del ecocardiograma.
(Tabla 1)

Tabla 1. Variabilidad interobservador durante el examen electrocardiografico del

criterio modificado de Cornell. Consulta de cardiologia. Hospital General Docente.

Observador 2

Observador 1 Positivos Negativos Total
Positivos 35 20 55
Negativos 18 201 219
Total 53 221 274

Durante el analisis del Sokolow modificado existié un comportamiento similar en
cuanto a las coincidencias, incluso en la determinacion de los negativos es visible

una mayor convergencia de criterios.

Tabla 2. Variabilidad interobservador durante el examen electrocardiografico del
criterio modificado de Sokolow-Lyon. Consulta de cardiologia. Hospital General

Docente “Héroes del Baire”. Diciembre 2009 a Marzo de 2011.

Observador 2

-11 -
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Observador 1 Positivos Negativos Total
Positivos 20 12 32
Negativos 9 233 242
Total 29 245 274

El indice kappa expresa el grado de concordancia entre los observadores y los
vincula con el grado de coincidencia esperable producto de la concurrencia del
azar. Se puede constatar como el PDV-C manifestd un indice de 0,56 muy similar

al encontrado durante el andlisis del Sokolow modificado Tabla 3.

Tabla 3. Distribucién de kappa durante el examen electrocardiografico del criterio
modificado de Sokolow-Lyon y Cornell. Consulta de cardiologia. Hospital General

Docente “Héroes del Baire”. Diciembre 2009 a Marzo de 2011.

PDV-C |IC p PDV-S |IC p
Kappa 0,56 0,43 -0,68 |0,0000 0,61 0,46-0,76 10,0000
Kappa minima - 0,07 -0,03
Kappa maxima 0,72 0,84
Acuerdo observado 0,86 0,92
Acuerdo esperado 0,58 0,80

Como se expuso anteriormente la sensibilidad y especificidad de un test forman
parte de las cualidades indispensables cuando se analiza la agudeza para
detectar el fenomeno de interés. En la Tabla 4 se manifiesta como al utilizar el
PDV de Cornell se identificaron 35 pacientes que realmente presentaban
HVI, mientras eran adecuadamente clasificados 9 de cada 10 pacientes que no

presentaron la alteracion.

Tabla 4. Distribucién de pacientes con HVI segun criterio de Cornell Modificado.
Validacion por ecocardiograma. Consulta de cardiologia. Hospital General
Docente “Héroes del Baire”. Diciembre 2009 a Marzo de 2011.

-12 -
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Ecocardiograma

Cornell Modificado  Positivos Negativos Total
Positivos 35 20 55
Negativos 26 193 219
Total 61 213 274

Cuando se calcul6 el Sokolow modificado se pudo clasificar como verdaderos

negativos un total de 197 pacientes Tabla 5.

Tabla 5. Distribucién de pacientes con HVI segun criterio de Sokolow Modificado.
Validacion por ecocardiograma. Consulta de cardiologia. Hospital General

Docente “Héroes del Baire”. Diciembre 2009 a Marzo de 2011.

Ecocardiograma

Sokolow Modificado Positivos Negativos Total
Positivos 16 16 32
Negativos 45 197 242
Total 61 213 274

El criterio de Sokolow—-Lyon es uno de los criterios de voltaje més utilizado en la
practica diaria. Se han publicado numerosos articulos internacionalmente sobre
todo haciendo énfasis en su alta especificidad. Como se puede observar en la
Tabla 6 de un total de 256 pacientes identificados como negativos para HVI, se

clasificaron adecuadamente 203.

Tabla 6. Distribucion de pacientes con HVI segun criterio de SoKolow-Lyon.
Validaciéon por ecocardiograma. Consulta de cardiologia. Hospital General

Docente “Héroes del Baire”. Diciembre 2009 a Marzo de 2011.

Ecocardiograma

Sokolow-Lyon |Positivos Negativos Total

-13 -



REMIJ 2011;12(2)

Positivos 8 10 18
Negativos 53 203 256
Total 61 213 274

Por otro lado se analizaron las cualidades del criterio de Cornell ya que este junto
al criterio de Sokolow-Lyon contindan siendo en la actualidad los mas indicados en
nuestros libros de textos basicos. Mediante el uso del criterio de Cornell se
lograron clasificar certeramente 33 pacientes con HVI de los 56 estimados por
ecocardiografia, ademas de los 190 enfermos que no manifestaron el factor
(HVI).Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion de pacientes con HVI segun criterio de Cornell. Validacion
por ecocardiograma. Consulta de cardiologia. Hospital General Docente “Héroes
del Baire”. Diciembre 2009 a Marzo de 2011.

Ecocardiograma

Cornell Positivos Negativos Total
Positivos 33 23 56
Negativos 28 190 218
Total 61 213 274

Se puede apreciar en la Tabla 8 y 9 que al realizar una comparacion de las
cualidades manifestadas por los criterios incluidos en nuestro estudio,
encontramos que el Criterio de Cornell modificado presenté una sensibilidad del
57 %, seqguido del criterio de Cornell con 54%. La especificidad del criterio
de Sokolow-Lyon (95%) fue superior en primer lugar a la especificidad expresada
por el PDV de Sokolow (92%) y a la del PDV de Cornell (90%). Igualmente el
Cornell modificado fue superior con respecto al resto de los criterios si se tiene en
cuenta el Valor Predictivo Positivo (63%); mantuvo este comportamiento en
cuanto al Valor Predictivo Negativo y durante el andlisis del indice de Validez
(83%).

-14 -
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Tabla 8. Comparacion entre el criterio de Cornell Modificado y Cornell. Validacion
por ecocardiograma. Consulta de cardiologia. Hospital General Docente “Héroes
del Baire”. Diciembre 2009 a Abril 2010.

Criterios EKG PDV-C IC Cornell IC
Sensibilidad 57,38 44,15-70,61 54,10 40,77 — 67,42
Especificidad 90,61 86,46 — 94,76 89,20 84,80 — 93,60
\Y, 83,21 78,60 —87,82 81,39 76,60 — 86,18
VPP 63,64 50,01 -77,26 58,93 45,15 -72,71
VPN 88,13 83,62 -92,64 87,16 82,49 — 91,83
Y 0,48 0,35-0,61 0,43 0,30 - 0,56
RVP 6,11 3,82 -9,78 5,01 3,19 - 7,86
RVN 0,47 0,35-0,63 0,05 0,39 - 0,68

IV: indice de Validez o Valor Global. VPP: Valor Predictivo Positivo. VPN: Valor
Predictivo Negativo. 1Y: indice de Youden. RVP: Razén de verosimilitud positiva.

RVN: Razén de verosimilitud negativa.

Tabla 9. Comparacion entre el criterio de Sokolow Modificado y Sokolow.
Validaciéon por ecocardiograma. Consulta de cardiologia. Hospital General
Docente “Héroes del Baire”. Diciembre 2009 a Abril 2010.

Criterios EKG PDV-S IC Sokolow |IC
Sensibilidad 26,23 14,37 - 38,09 13,11 3,82 -22,41
Especificidad 92,49 88,71 - 96,26 95,31 92,23 — 98,38
v 77,74 72,63 - 82,85 77,01 71,84 — 82,17
VPP 50 31,11 - 68,89 44,44 18,71 - 70,18
VPN 81,40 76,30 — 86,51 79,30 74,14 — 84,46
Y 0,19 0,07 - 0,30 0,08 0,01- 0,17
RVP 3,49 1,86 — 6,57 2,79 1,15-6,77

- 15 -
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RVN 0,80 0,68 — 0,93 0,91 0,82 - 1,01
DISCUSION

La prevalencia de HVI detectada por ecocardiografia en nuestra investigacion
estuvo en relacién con lo heterogénea que es la poblacién de la APS. Se ha
reportado en estudios nacionales e internacionales que la HVI esta presente en el
37% de los hipertensos de mayores de 40 afios y en mas del 60% de los sujetos
mayores de 60 aquejados de este trastorno.? En nuestro estudio no excluimos los
pacientes con complicaciones cardiovasculares de la HTA aunque si las
cardiopatias estructurales no relacionadas con esta. Los investigadores del
estudio PREHVIA '° reportaron el pasado afio una prevalencia de 13,7% algo
similar a la nuestra aunque ellos estudiaron 570 pacientes. Fernandez Villaverde y
Maestro Saavedra obtuvieron en su investigacion una prevalencia superior a la
nuestra a pesar de estudiar hipertensos en la Atencién Primaria y haber estado

medicados al menos por 5 afios.?® Kauffman ®

plantea que la prevalencia de
hipertrofia ventricular izquierda en la poblacion general aumenta con la edad, a
una razén de 6, 3-13, 3 g/m? cada 10 afios y con presion arterial igual o mayor a
160/90 mmHg. En un estudio realizado en Espafia'® se observé una muestra de
ancianos hipertensos en los cuales la HVI oscil6 entre 51,8 y el 61,8 %. Las bajas
prevalencias tienden a estar asociadas a unos bajos niveles de reproducibilidad,
porque el valor de Kappa (k) depende de la concordancia casual. Es posible
encontrar bajos niveles de reproducibilidad debido a la baja prevalencia del evento
y no a errores relacionados con el procedimiento técnico. Quizas lo anterior
explique los resultados obtenidos por Martin-Riobod y colaboradores en su estudio,
en el cual participaron 120 médicos de APS. Estos investigadores sustentan que el
criterio de Cornell y el de Sokolow tienen una reproducibilidad sufrible (0,36 y 0,27
respectivamente). Contrario a lo publicado por ellos, consideramos que la tasa
general de concordancia entre nosotros resulté aceptable ya que el valor de
Kappa fue regular para el Cornell Modificado y buena para el Sokolow Modificado

de acuerdo a la escala de concordancia. Esto expresa la posible fiabilidad del PDV
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aplicado a los criterios de Cornell y Sokolow en las condiciones de la atencién
primaria de salud en nuestro territorio. EI PDV de Cornell resultd
ser sustancialmente mas sensible que los métodos clasicos de voltaje en nuestro
estudio, asi el criterio de Cornell super6 al de Sokolow-Lyon y al criterio
modificado de Sokolow en este sentido (Tabla 8). La sensibilidad para el PDV de
Cornell constatada en esta investigacion (57%) es superior al valor proximo de
40 % reportado por Okin %' y a la referida por Barrios Alonso y Calderén Montero.®
Aunque la especificidad obtenida en nuestra investigacion (95%) para el
Sokolow alcanz6 un valor clinicamente relevante y resulta superior a la reportada
por Barrios Alonso, Calderén Montero y Okin no desconsideramos una sobre
estimacion de este resultado. Este hecho pudiera estar vinculado a la menor
prevalencia de HVI observada en nuestro estudio, a la posible regresion
electrocardiografica de HVI por tratamiento medicamentoso eficaz en nuestra
casuistica o ambas situaciones. Durante el analisis de la raz6n de verosimilitud
positiva (RVP) y negativa (RVN) se constatd que el Cornell Modificado fue superior
en ambos casos 6,11 y 0,47 respectivamente. Por otra parte en nuestro estudio
ambas variables se comportaron de manera mas adecuada que la reportada por
Barrios y Calderdn (1,99 y 0,82). En el caso de la RVN es compresible si tenemos
en cuenta que la prevalencia de HVI en la muestra de estos autores fue muy
superior a la encontrada en este estudio 59%. Por lo tanto la probabilidad de
clasificar un mayor niamero de pacientes negativos cuando no lo son aumenta
considerablemente en el estudio antes citado. El indice de Youden tiene la
ventaja de no estar afectado por la seleccion de la prevalencia, y es preferido por
la combinacion de los sencillos valores de la sensibilidad y la especificidad. El
PDV-C mostré mayor eficiencia en este sentido. Un aspecto que creemos de
interés es el de comparar el total de aciertos que presenta cada uno de los
criterios analizados, es decir, cuantos pacientes son correctamente clasificados
como hipertréficos y no hipertréficos. La eficiencia del PDV (Cornell) es
clinicamente relevante (83,21%) respecto al voltaje de Cornell y Sokolow- Lyon.
Este hallazgo es superior al reportado por Barrios Alonso y Calderén Montero
(50%).%* Consideramos que posiblemente esta divergencia se deba a que estos
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autores seleccionaron un punto de corte mas alto que el nuestro para clasificar
por ecocardiografia a los pacientes hipertréficos. Los Valores Predictivos
dependen de la prevalencia de la enfermedad en la poblacion de estudio. Al
aumentar la prevalencia aumenta el VPP, y sucede lo contrario con el VPN. De
esta manera, cuando el fendmeno que se pesquiza es raro, el VPP es bajo,
porque la mayor parte de los examenes positivos pertenecen a individuos sanos,
lo que representan falsos positivos. Por otro lado el VPN es alto cuando la
frecuencia es baja. EI PDV aplicado a los criterios clasicos ofrecié un valor
predictivo positivo aceptable si tomamos en cuenta la prevalencia de HVI en
nuestro estudio. No obstante el electrocardiograma en un estudio de
tamizaje resultaria la prueba de deteccion a la que puede adicionarse la
ecocardiografia y de este modo incrementar el valor predictivo positivo de estos
examenes indicados en serie. Si bien el valor predictivo negativo del PDV de
Cornell es superior a los obtenidos por los métodos de Sokolow-Lyon y Cornell no
resulta satisfactorio pues manifiesta la probabilidad de un subregistro de pacientes
hipertensos con HVI. En un estudio de pesquisaje consideramos la indicacion de
ecocardiografia basada en el enfoque epidemiologico de riesgo a partir del perfil
clinico y no clinico de los pacientes estudiados, quizds esta conducta

compensaria la referida insuficiencia.
Conclusiones

En nuestra investigacion se constatd una prevalencia de HVI acorde a
lo heterogénea que resulta la poblacién hipertensa en la Atencion Primaria de
Salud. Se encontré una reproducibilidad aceptable en el empleo de los criterios
modificados de Cornell y Sokolow por personal no experto en la interpretaciéon
electrocardiografica, lo cual nos permite presumir que el método pudiera ser fiable
en la Atencion Primaria de Salud. Por otra parte el PDV aplicado al criterio de
Cornell y al criterio de Sokolow mostré en nuestro medio una eficacia superior y
clinicamente relevante con respecto a los métodos clasicos de voltaje. Por estos
resultados consideramos que el Producto Duracion Voltaje pudiera constituir una

alternativa para aumentar la capacidad diagnéstica de la electrocardiografia en la
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deteccion de hipertrofia ventricular izquierda en pacientes hipertensos y asi

convertirse en una realidad habitual de nuestra practica.
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