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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la reproducibilidad de los criterios electrocardiograficos de
voltaje de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) — Cornell (VC) y Sokolow-Lyon
(SL)- en condiciones de de préactica clinica habitual en atencidon primaria.
Secundariamente conocer cuales son las variables asociadas a su variabilidad.
Método y resultado: Estudio descriptivo, realizado en un centro de salud
urbano con mostreo a conveniencia de pacientes hipertensos. Trece
enfermeras practicaron dos electrocardiogramas (ECG) a 103 pacientes en
menos de 10 dias de diferencia. Dos investigadores hicieron 2 lecturas ciegas
de cada ECG, evaluando los voltajes de Cornell y Sokolow-Lyon.

Observamos un coeficiente de variabilidad (CV) 14,81% en el VC y de
13,34% en el SL. La mayoria de la variabilidad es atribuible a caracteristicas
del paciente (VC 77,55% y SL 80,48 %). No obstante, ninguno de los factores
del paciente estudiados (género, edad, indice de masa corporal, tension arterial
sistdlica y diastdlica, DL, DM, Tabaco, Antecedente de enfermedad
cardiovascular) ha resultado ser predictor de esa variabilidad. Encontramos una
relacion de 0,11 entre la variabilidad del SL y la magnitud del voltaje
Conclusion: La variabilidad de los criterios de VC y SL hace que tengamos
gue ser cautos al interpretar los resultados de las lecturas. No parece haber
ningun factor del paciente que nos indique que la variabilidad pueda ser
elevada. En los pacientes con los voltajes aumentados probablemente la

variabilidad es mas elevada.

PALABRAS CLAVE
Hipertrofia ~ ventricular  izquierda, reproducibilidad  de  resultados,

electrocardiografia



INTRODUCCION

Los factores de riesgo cardiovascular son la primera causa de mortalidad
evitable a nivel mundial (1). Diversos estudios han demostrado que la
presencia y progresion de la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) se asocian

de forma independiente al aumento de esta mortalidad. (2-6)

El ECG, tanto por su disponibilidad como por su coste, es una herramienta Util
para el diagnostico y seguimiento de la HVI, aunque presenta una baja
sensibilidad respecto al ecocardiograma (gold estandar para el diagnéstico).
Segun un meta-analisis reciente (7), la sensibilidad y especificidad media del
voltaje de Sokolow-Lyon (SL) para el diagndstico de HVI es del 21% (4-52%) y
del 89% (53-100%) respectivamente; y del 16% (2-41%) y 95% (89-100%)
respectivamente para el Voltaje de Cornell (VC). Aun asi, actualmente se
recomienda y aconseja la realizacion de electrocardiogramas para el

seguimiento del paciente hipertenso (8).

La fiabilidad de una prueba se mide por su variabilidad, y ésta depende de
muchos factores tales como el género, el indice de masa corporal (IMC) (9 ,10),
la presion arterial (PA) (11), la edad (12), la respiracion, la posicion de los
electrodos (13), la lectura que hace el facultativo, los voltajes obtenidos, etc.
Diferentes estudios han examinado (13-16) esta variabilidad. F. Angeli et al.
(14) obtuvieron un coeficiente de variabilidad del 20% para el SL y del 22%
para el VC en ECG de pacientes hipertensos realizados en dias consecutivos.
El cambio de diagnéstico fue del 19% de los pacientes para el SL y del 11%

para VC.



Dada la variabilidad del ECG, algunos autores proponen que antes de asumir el
diagnostico o progresion de la HVI se tenga en cuenta la variabilidad de la

prueba (15,16).

Con este estudio queremos evaluar, en condiciones de practica clinica
habitual en atencion primaria cuél es la variabilidad del ECG para los criterios
de voltaje de Cornell y Sokolow-Lyon en pacientes hipertensos. Como objetivo
secundario queremos conocer cuales son las variables asociadas a dicha

variabilidad.



MATERIAL Y METODOS:

Es un estudio de intervencion diagndstica, realizado en un centro de salud
urbano formado por 11 equipos de atencién primaria, con una poblacion adulta
asignada de 11. 373 pacientes y una proporcion de pacientes hipertensos del
26,73%.

El estudio fue aprobado por el comité cientifico del IDIAP (Institut d’Investigacio
en Atencié Primaria) Jordi Gol.

Incluimos, previo consentimiento informado, pacientes hipertensos mayores
de 18 afos. Excluimos aquellos pacientes que requirieran ser rasurados,
pacientes con bloqueo de rama del haz de Hiss, portadores de marcapasos y
pacientes con antecedente de infarto agudo de miocardio. Los pacientes fueron
seleccionados a conveniencia a partir de aquellos hipertensos que su médico
solicitaba un ECG. El periodo de recogida fue de julio de 2007 a noviembre de
2008. No se recabaron pacientes que acudieran a urgencias del centro ni
aguellos que requirieran atencion médica en domicilio.

Realizamos al paciente un primer ECG de 12 derivaciones y en menos de 10
dias realizamos otro. Los 2 ECG fueron realizados por 13 enfermeras
diferentes que se turnaban de forma aleatoria para realizar el ECG con un
mismo electrocardiografo (CARDIOLINE Delta 3 plus a 25 mm/seg y a
1mV/cm). Posteriormente, 2 lectores experimentados realizaron aleatoriamente
2 lecturas ciegas de cada electrocardiograma en dias distintos. De este modo,
de cada paciente se obtenian 2 ECG, de cada electrocardiograma 4 lecturas y

asi, de cada paciente, 8 lecturas. (figura 1)



Figura 1. Flujo de ECG vy lectura por cada paciente
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Se reclutaron 128 pacientes de los cuales 7 fueron excluidos por presentar
bloqueo de rama derecha y 18 no acudieron a la realizacion del segundo
electrocardiograma. Por lo tanto, el analisis final es sobre 103 pacientes y 824

lecturas.

Las variables recogidas incluyeron el género, la edad, el indice de masa
corporal (imc), el perimetro abdominal, la frecuencia cardiaca, la presion arterial
(media de 2 medidas consecutivas tomadas en condiciones basales, en
decubito con el esfigmomandmetro automatico validado OMRON 705 IT (17) y
utiizando el brazalete de obesos cuando era necesario), tratamiento
antihipertensivo, diagndstico de tabaquismo activo (pacientes con consumo
regular de mas de un cigarro al dia), diabetes mellitus (DM) (definido como
pacientes con 2 o mas mediciones de glicemia en ayunas superiores a
125mg/dl), dislipemia (DL) (definido como paciente con cifras de colesterol total
>250mg/dl), cardiopatia isquémica (Cl), accidente vascular cerebral (AVC),
insuficiencia renal (IR) (definido cuando la estimacion del filtrado glomerular

segun la férmula del MDRD<60 ), vasculopatia periférica y insuficiencia
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cardiaca (IC) . Para el analisis de los datos se consideré la variable combinada
“enfermedad cardiovascular’ que comprendia los diagndsticos de Cl, AVC, IR,
IC o vasculopatia periférica.

Se definio los voltajes Sokolow-Lyon RV5 o V6 + SV1 y el Voltaje de Cornell

RaVL +SV3 (18,19).

Andlisis estadistico

Se analiz6 de forma descriptiva la muestra. Las variables cuantitativas fueron
expresadas en media (SD), las variables cualitativas en %. Para avaluar el
acuerdo Inter. e intraobservador se utiliz6 el coeficiente de correlacién
intraclase.

La variabilidad de los voltajes entre los 2 ECG fue calculada con diferentes
métodos: el coeficiente de correlacion intraclase, el coeficiente de Pearson, el
coeficiente de Lin y el coeficiente de variacion. En cada uno de ellos
analizamos la media de todas las lecturas del primer ECG respecto del
segundo. El coeficiente de variacion, tal y como ha sido utilizado en los
estudios previos (13-16) fue calculado como la desviacién tipica de las
diferencias entre dos medidas consecutivas dividido por la media de las medias
de medidas repetidas. El resultado fue citado como porcentaje. Equivale a la

férmula de la figura 2.

sd(Xy;— X,)

it ) _+_ .
(Erllz‘f_— ).f"ﬂ
i=1

Figura 2. Cr=

X;: media de las lecturas del primer ECG , X, : media de las lecturas del segundo ECG.
n: numero total de pacientes, sd: desviacién estandar




También expresamos la variabilidad por el método de Bland i Altman. Con este
método, en el eje de las ordenadas se reflejé la diferencia de cada paciente
entre la media de las lecturas del primer ecg y la media de las lecturas del
segundo, y en el eje de las abscisas se reflej6 la media de cada paciente de
todas las lecturas.

Los factores asociados a la variabilidad de la prueba se estudiaron de dos
formas. En primer lugar, segun un modelo multinivel. Con este método pudimos
saber en qué grado la variabilidad se puede atribuir al paciente, al ECG, al
lector o a un factor desconocido. En segundo lugar, segun una regresion lineal.
Analizamos qué variables clinicas del paciente son predictoras de variabilidad.
También en esté andlisis afiadimos la variable ‘magnitud del voltaje’.

El analisis estadistico de los datos se ha realizado con el paquete estadistico

SPSS version 15.0.



RESULTADOS:

1 Caracteristicas de los pacientes:

Las principales caracteristicas demograficas, clinicas y del electrocardiograma

se encuentran descritas en la tabla 1. Se trata de pacientes donde una mayoria

son mujeres, con sobrepeso, con la presion controlada y la mayoria en

tratamiento farmacolégico antihipertensivo. 7 pacientes, todas ellas mujeres,

cumplian criterios de HVI para el voltaje de Cornell, ningun paciente cumplié

criterios para el voltaje de Sokolow.

En la tabla 2 explicamos las caracteristicas de las lecturas y de los ECG. Es

decir el tiempo medio transcurrido entre la realizacion del primer y el segundo

ECG vy el acuerdo entre los lectores y dentro un mismo lector al hacer las 827

lecturas.

Tabla 1

Caracteristicas de la muestra

Pacientes 103
mujeres / hombres (n) 60/43 (58,3 %/ 41,7%)
Edad(afos), media (DE) 66,7 (8,7)

Perimetro abdominal(cm), media (DE)

101,8 (10,5)

IMC(kg/m2), media (DE)

29,9 (4,7)

PAS/PAD media (mmHg), media (DE)

141,5 (15,1) / 78,6 (9.0)

Tratamiento antihipertensivo (n)

96 (93,2%)

Tabaquismo (n)

15 (14,6%)

Diabetes( n)

24 (23,3%)

Dislipemia (n)

42 (40,8 %)

Enfermedad cardiovascular (n)

11 (10,7%)

Media Cornell (mm), media (DE)

13,0 (4,6)

Media Sokolow (mm), media (DE)

17,7 (5,5)

IMC: indice de masa corporal PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica
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Tabla 2

Caracteristicas de las lecturas y del ECG

Lecturas

824

Tiempo transcurrido entre la realizacion del ler ECG y el

2° ECG (dias), media (DE)

5 (4,63)

Acuerdo interobservador | Cornell 0,972 (0,963-0,979)
(ICC (ic 95%)) Sokolow 0,985 (0,980-0,989)
Acuerdo intraobservador | Lector n° 1 Cornell | 0,984 (0,979-0,988)
(ICC (ic 95%)) Sokolow | 0,989 (0,986-0,992)
Lector n® 2 Cornell | 0,968 (0,958-0,976)

Sokolow | 0,986 (0,982-0,990)

ICC: Coeficiente correlacion intraclase

2 Variabilidad del electrocardiograma

La variabilidad del ECG para los criterios de voltaje esta cuantificada en la

tabla 3. En los gréficos de Bland y Altman (figura 3 y 4) representamos el

acuerdo entre el primer ECG y el segundo para cada paciente. Asi podemos

observar, por ejemplo, que en el caso del voltaje de Cornell un paciente con un

voltaje medio de 18 y una diferencia entre el primer y el segundo ECG cercana

a 10.

Tabla 3.

Variabilidad del ECG

N=103 CV ICC Pearson Lin
Sokolow 13,34% 0,83 0,83 0,824
Cornell 14,81% 0,81 0,81 0,81

CV: Coeficiente de variacidn, ICC: coeficiente de correlacién intraclase, Pearson: Coeficiente de

Pearson, Lin: Coeficiente de Lin,
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3 Variabilidad atribuible

La variabilidad atribuible a cada elemento del proceso se expresa en la tabla 4.
La mayoria de la variabilidad es atribuible a las caracteristicas del paciente:
77,55% en el Cornell y 80,48% en el Sokolow. Las caracteristicas del paciente
analizadas (género, edad, indice de masa corporal, tension arterial sistélica y
diastolica, DL, DM, Tabaco, Antecedente de enfermedad cardiovascular)
explican el 12.02% en el voltaje de Cornell y el 20,15% del voltaje de Sokolow.
El resto de la variabilidad atribuible al paciente, el 87.98% y el 79.85%,
respectivamente, no queda explicada por las variables analizadas. En la tabla 4
se expresan los resultados del andlisis multinivel, con la variabilidad atribuible a
cada elemento del proceso.

Tabla 4.

La variabilidad atribuible a cada elemento del proceso

Cornell Sokolow
VARIABILIDAD (%) | VARIABILIDAD (%)
Paciente 77.55 80.48
ECG 17.18 16.72
Lector 0.54 0.24
Residual 4.72 256

ECG: electrocardiograma

4 Modificacion de la variabilidad respecto a las ca  racteristicas del
paciente y el voltaje.

La tabla 5 muestra el coeficiente de regresion lineal (R?) entre las diferencias
del ECG 1 y 2 y las caracteristicas del paciente estudiadas, es decir, la
diferencia entre la media de todas las lecturas de voltaje del ECG1 y la media
de todas las lecturas de voltaje del ECG2 la relacionamos con cada variable

estudiada. Esto lo hemos hecho por el voltaje de Cornell y por el voltaje de

Sokolow independientemente.
13



Ademas de las carateristicas del paciente hemos hecho la regresion con la

magnitud media del voltaje. Encontramos un coeficiente de 0,1 (p 0,018) entre

el voltaje de Sokolow y la magnitud del voltaje.

Tabla 5.

Regresion lineal de las diferencias en los valores medios de los voltajes entre ECG

1y 2y las variables estudiadas (N103)

Cornell Sokolow

Coeficiente Valor de p | Coeficiente Valor de p

(ic 95%) (ic 95%)
Edad 0.03 (-0,02a0,08) |0.23 0.04 (-0,13a0,10) |0.13
Género -0.41 (-1,21a0,38) | 0.30 0.39 (-0,62a1,41) |0.45
imc -0.06 (-0,14 a 0,02) | 0.12 -0.03 (-0,13a0,08) | 0.63
DM 0.02 (-0,91a0,95) |0.96 -0.18 (-1,36 a 1,00) | 0.76
DL -0.42 (-0,19 2 0,35) | 0.28 -0.19 (-1,17 2 0,79) | 0.70
Enfermedad | -0.33 (-0,95a1,62) | 0.61 0.56 (-1,08 a 2,19) | 0.50
CcVv
Magnitud del | 0.07 (-0,01 a 0,15) | 0.09 0.11(0,02a0,20) |0.02
Voltaje
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DISCUSION:

La variabilidad para los criterios de Cornell i Sokolow en condiciones de
practica clinica habitual en atencion primaria es similar para los dos criterios:
Coeficiente de variabilidad 14,81% en el VCy de 13,34% en el SL. La mayoria
de la variabilidad es atribuible a caracteristicas del paciente (VC 77,55% y SL
80,48 %). No obstante, ninguno de los factores del paciente estudiados ha
resultado ser predictor de esa variabilidad. Probablemente, esto es debido a las
caracteristicas intrinsecas de cada paciente que no las podemos definir a priori.
La variabilidad atribuible al lector es minima (VC 0,54% y SL 0,24%). Esto
también queda reflejado al estudiar los coeficientes de correlacion
intraobservador e interobservador, que son altos. Esto has sido posible gracias
a la estructura del estudio, obteniendo 8 lecturas de cada paciente.

Encontramos una relacion entre la variabilidad del SL y la magnitud del
voltaje. Esta relacién ha sido muy débil (R =0,11) y no ha sido encontrada en
el VC. No podemos afirmar que al aumentar el voltaje la variabilidad aumente.
No obstante, algun estudio (14) apunta que al aumentar el voltaje la variabilidad
aumenta.

En general, nuestros resultados son consistentes con estudios previos. Por
ejemplo, en el estudio de McLaughlin et al. (16) el coeficiente de variabilidad
del SL fue del 15%, y en el estudio de Van Den Hoogen et al. (15) el del SL fue
del 10% y del VC del 10,3%. Otros estudios, como el de Farb et al. (13) y el de
Angeli et al. (14) encuentran variabilidades superiores. Estas diferencias
podrian atribuir-se a diferentes factores. En primer lugar, el estudio de Angeli
et al. es multicéntrico sin ningun intento de estandarizacion de la realizacion del
ECG en los diferentes centros. Nuestro estudio fue realizado por diferentes

enfermeras pero con el mismo electrocardiégrafo. En segundo lugar, la
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prevalencia de HVI en ese estudio es superior, SL 26,4% y VC 31,5% respecto
a 0% y 6,8% en nuestro estudio. La mayor variabilidad en el estudio de Farb et
al. podria justificar-se porque en ese estudio se seleccionaron pacientes que
recibian atencién especializada por cardiopatia y el intervalo de realizacion de
ECG podia llegar a 60 dias.

Los resultados obtenidos son aplicables a la practica clinica habitual en
atencién primaria, en la que practicamente hay variabilidad en todos los
instrumentos y criterios que utilizamos. También en los criterios de Cornell y
Sokolow. Dada la variabilidad encontrada, seria conveniente utilizar mas de un
ECG siempre que quisiéramos mirar el grado de HVI de un paciente. No
obstante, esto no es factible ni coste-efectivo. Por este motivo seria interesante
saber en qué pacientes encontrariamos mas variabilidad. Con nuestro estudio
no lo podemos saber. Tal vez porqué no haya ningun factor que sea
determinante o porqué el tamafio de nuestro estudio es demasiado pequefio
(una de las principales limitaciones). No obstante, si tuviéramos que definir
algun paciente en los que seria especialmente recomendable realizar mas de
un ECG, seria en los pacientes que en el primer ECG aparecieran voltajes
aumentados. Especialmente aquellos en los que el resultado estaria en el limite

diagndstico de HVI.

CONCLUSION:

La variabilidad de los criterios de voltaje de Cornell y Sokolow-Lyon hace que
tengamos que ser cautos al interpretar los resultados de las lecturas. No
parece haber ningun factor del paciente que nos indique que la variabilidad
pueda ser elevada. En los pacientes con los voltajes aumentados

probablemente la variabilidad es mas elevada. Por este motivo, en los

16



pacientes en el limite alto de los criterios diagndsticos convendria utilizar mas

de un ECG antes de diagnosticar-los de HVI.
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