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PALABRAS CLAVE Resumen

Hipertension; Objetivo: Estimar la concordancia en el diagnostico de la hipertrofia ventricular izquierda
Electrocardiografia; electrocardiografica (HVI-ECG) en sujetos hipertensos entre médicos de atencion primaria
Hipertrofia (AP) y un cardidlogo experto.

ventricular izquierda; Disefio: Estudio transversal y multicéntrico.

Concordancia Emplazamiento: Centros de AP de Andalucia.

Participantes: 120 médicos de AP que mediante muestreo aleatorio seleccionaron a
pacientes de 35 o mas afnos con hipertension arterial de al menos 6 meses de evolucion.

*Autor para correspondencia.
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Mediciones principales: Se recogieron datos demograficos, de factores de riesgo y de
enfermedades cardiovasculares. La HVI-ECG se evalud aplicando los criterios de voltaje de
Cornell, producto de Cornell y de Sokolow-Lyon. Los investigadores de AP realizaron una
primera lectura y un cardiélogo, una segunda ciega.

Resultados: Se estudid a 570 pacientes (media+desviacion estandar de edad, 65+ 11
anos; mujeres, 54,5%); la prevalencia de HVI-ECG fue del 13,7% (intervalo de confianza [IC]
del 95%, 10,8-16,6; el 12,6% por Cornell y el 1,6% por Sokolow-Lyon). La concordancia en el
diagnéstico de HVI-ECG entre el médico de AP y el cardidlogo fue 0,378 (IC del 95%, 0,272-
0,486; desacuerdos en el 15,5% de los casos). Los investigadores de AP subestimaron
levemente la prevalencia de HVI-ECG por Cornell y la sobreestimaron levemente por el
criterio de Sokolow-Lyon; también fue baja la concordancia para cada uno de
ellos (Cornell: ¥ = 0,367; IC del 95%, 0,252-0,482; Sokolow-Lyon: k = 0,274; IC del 95%,
0,093-0,454).

Conclusiones: La concordancia entre el diagndstico de los médicos de AP y el cardiologo es
baja. Los resultados de este estudio indican la necesidad de mejorar la medicion
electrocardiografica entre los médicos de AP; la utilizacion de sistemas informatizados
podria ser una buena opcion.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Interobserver agreement on electrocardiographic diagnosis of left ventricular

LRI hypertrophy in hypertensive patients in Andalusia. PREHVIA study

Hypertension;
Electrocardiography;
Left ventricular
hypertrophy;
Agreement

Abstract

Objective: To assess the agreement between Primary Care (PC) doctors and a cardiology
specialist in diagnosing left ventricular hypertrophy in the electrocardiograph (LVH-ECG) in
hypertensive patients.

Design: Cross-sectional, multicentre study.

Setting: Andalusian Primary Care Centres.

Participants: A total of 120 PC doctors who using a random sample selected patients of 35
years or more with AHT of at least 6 months of progression.

Primary variables: Demographic data, risk factors and cardiovascular diseases were
recorded. The LVH-ECG was evaluated by applying Cornell voltage criteria, Cornell and
Sokolow-Lyon product. The PC researchers read the ECG first and the cardiologist made a
second reading blind.

Results: A total of 570 patients (mean+SD of age, 65+ 11 years; 54.5% females); the
LVH-ECG prevalence was 13.7% (95% Cl, 10.8-16.6; 12.6% by Cornell and 1.6% by
Sokolow-Lyon). The agreement in the diagnosis between the PC doctors and the
cardiologist was 0.378 (95% Cl, 0.272-0.486; disagreements in 15.5% of cases). The PC
doctors slightly underestimated the LVH-ECG prevalence by Cornell and slightly
overestimated it by the Sokolow-Lyon criteria. The agreement was also low for all of
them (x = 0.367; 95% Cl, 0.252-0.482, for Cornell, and x = 0.274; 95% Cl: 0.093-0.454 for
Sokolow-Lyon).

Conclusions: The agreement between the diagnosis by the PC doctors and the
cardiologist was low. The implications of this study suggest the need to improve the
reading of ECG among PC doctors. The use of computerised systems could be a good
option.

© 2008 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es una de
las manifestaciones mas precoces de lesion cardiaca en
el paciente con hipertension arterial (HTA). El método
de deteccion ambulatoria es el electrocardiograma (ECG),
aunque su sensibilidad es baja. El ecocardiograma (ECO)

es una técnica mas sensible y precisa, aunque no tan
disponible como el ECG, por lo que se utiliza menos con
este fin.

La presencia de HVI en el ECG (HVI-ECG) se asocia
indudablemente a un peor prondstico cardiovascular’ y es un
marcador de riesgo de fibrilacién auricular? e ictus®. Los dos
criterios mas utilizados para el diagndstico son el criterio de
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Sokolow-Lyon* y el de Cornell (producto o voltaje)®. La
escasa sensibilidad del ECG para detectar HVI puede
mejorar si se utilizan ambos criterios, ya que ademas su
rendimiento es distinto: el criterio de Sokolow-Lyon detecta
HVI-ECG con mas frecuencia en varones y sujetos delgados,
mientras que el de Cornell lo hace en mujeres y sujetos con
sobrepeso u obesidad®”.

Las implicaciones de la deteccion de HVI-ECG, en especial
en el prondstico, hacen que la lectura del ECG deba ser muy
cuidadosa para que las conclusiones sean validas. Si con los
criterios mas utilizados de voltaje pueden producirse
discrepancias al medir milimétricamente dos longitudes de
voltaje de complejos QRS (ya sea la onda R o la onda S en
diferentes derivaciones, segln criterios), con la adopcion de
nuevos sistemas de medida basados en el producto de la
duracion de los complejos QRS por la longitud del voltaje de
dichas ondas, esa posibilidad se multiplica. Es de interés
explorar la concordancia entre observadores de las pruebas
diagnosticas, en especial cuando se tiene la oportunidad de
hacer una comparacion con un observador experto. En el
caso del ECG, los datos sobre concordancia entre observa-
dores en el diagnodstico de la HVI-ECG son escasos. Un
estudio realizado en nuestro medio mostré un alto grado de
concordancia entre observadores en la valoracion del
producto de Cornell entre médicos de atencion primaria
(AP), aunque el escaso nimero de la muestra limita su
validez externa®. Sin embargo, no hemos encontrado
estudios que valorasen la concordancia en el diagnostico
de la HVI-ECG entre médicos de AP y un cardiologo. Por ello,
entre los objetivos del estudio PREHVIA (Prevalencia de
Hipertrofia Ventricular lIzquierda en la Comunidad de
Andalucia), ademas de estimar la prevalencia de HVI-ECG
en una poblacion de sujetos con HTA, se propone estudiar la
concordancia en el diagnostico de HVI-ECG entre los médicos
de AP participantes y un cardiologo experto.

Sujetos y método

El estudio PREHVIA es epidemiologico, multicéntrico, sin
intervencion, realizado en consultas de AP de todas las
provincias de Andalucia. Fue aprobado por el Comité Local
de Ensayos Clinicos del Hospital Universitario Reina Sofia de
Cordoba, y realizado entre junio y diciembre de 2006.
Participaron en él 120 médicos de AP a los que se invito a
participar tras informarles de los objetivos del estudio.
Cada uno de ellos selecciond6 de forma aleatoria a 5
pacientes que cumplian criterios de inclusién. La seleccion
de los centros participantes se realiz6 mediante muestreo
intencional, de manera proporcional en funcién del ambito
geografico (poblacién rural o urbana), mientras que la
seleccion de los sujetos se realizd mediante muestreo
aleatorio polietapico (estratificado por sexo y sistematico).
Se incluyo6 en el estudio a pacientes de 35 o mas afos con
HTA de al menos 6 meses de evolucion que accedieran a
participar mediante firma de consentimiento informado. Se
excluyé a los sujetos con HTA secundaria, cardiopatia
valvular o soplo patolégico en la exploracion fisica,
imposibilidad de lectura del ECG (bloqueo completo de
rama izquierda) o enfermedad terminal que hiciese com-
plicada una valoracion.

En su consulta habitual, se realizd la recogida de datos
demograficos, antropométricos y sobre factores de riesgo y
enfermedades cardiovasculares de los pacientes. Los datos
bioquimicos se recogieron de la historia si se disponia de
ellos en los ultimos 6 meses o se solicitaron al laboratorio en
ese momento. La funcidon renal se estimé mediante el
filtrado glomerular calculado con la féormula de MDRD®. La
presion arterial (PA) se obtuvo utilizando un sistema auto-
matico validado, conforme a las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Hipertension™®.

Valoracién de la HVI en el ECG

Se practico un ECG a todos los sujetos. En el protocolo se
defini6 la presencia de HVI-ECG si se cumplia el criterio de
Sokolow-Lyon (suma de onda R en V5-6 mas onda S en V1 >
38mm)* ' o el criterio de voltaje de Cornell (suma de onda
Ren aVL mas onda S en V3 > 20mm en mujeres o > 28 mm
en varones)® o ambos. La lectura del ECG fue realizada
individualmente por el investigador de cada centro de salud,
quien tras la medicion de los complejos consigné en el
cuaderno de recogida de datos si a su juicio el paciente
presentaba o no HVI-ECG de acuerdo con la definicion del
protocolo. Posteriormente, los ECG fueron analizados de
forma centralizada por un cardiélogo experto que descono-
cia el diagnostico dado por el investigador. La medicion se
realizd en todos los casos con una regla milimetrada, y el
cardidlogo apunto el valor de cada complejo para después
emitir el diagnostico del paciente. Para estimar la preva-
lencia de HVI-ECG, se considerd el diagndstico dado por el
cardidlogo, y el diagnéstico del médico de atencion primaria
se utilizo para el analisis de concordancia.

La presencia de algun tipo de enfermedad cardiovascular
(infarto de miocardio, angina de pecho, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular o claudicacion inter-
mitente) se definié segln los antecedentes recogidos en la
historia clinica del paciente.

Analisis estadistico

El calculo muestral se realizo sobre la base del objetivo de
valorar la prevalencia de HVI-ECG. Estudios previos en
hipertensos han comunicado prevalencias de HVI-ECG de un
10-30%'""'3. Para una prevalencia estimada del 20%,
considerando un nivel de confianza del 95% (error
o = 0,05) y un error de muestreo del 3,5%, el nUmero de
sujetos a incluir en el estudio seria de 502. Considerando
una proporcion de pérdidas del 20%, la muestra inicial
esperada se aumento a 628 sujetos. Este tamafio muestral
permite trabajar con una precision de +0,1, asumiendo
x = 0,38, una proporcion de clasificaciones positivas por el
observador 1 del 14% y una proporcion de clasificaciones
positivas por el observador 2 del 14,1%.

Las variables cuantitativas se describen como media+ ©
desviacion estandar (DE) y las variables categoricas,
mediante frecuencias absolutas y porcentajes. La concor-
dancia en el diagnostico de HVI-ECG realizada por el
investigador y por el cardidlogo se evalu6 mediante el
indice kappa, con su correspondiente intervalo de confianza
(IC) del 95% de seguridad. Los datos se procesaron con el
paquete estadistico SPSS 13.0 y EpiDat 3.1.
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Poblacion de estudio:
Pacientes hipertensos de 35 afios 6 mas
Andalucia

v

Muestra:
570 pacientes
seleccionados aleatoriamente

v

120 miﬁ)‘COSde <4—» | cardidlogo (experto)

Concordancia
dianéstica
HVI-ECG

Esquema general del estudio Esquema del trabajo de con-
cordancia diagnéstica de hipertrofia del ventriculo izquierdo
en el electrocardiograma (HVI-ECG) entre los médicos de
atencion primaria y el cardidlogo.

Resultados

De un total de 681 sujetos incluidos, analizamos a los 570
(83,7%) en los que se aplicaron los criterios de Cornell y
Sokolow-Lyon, cuya media de edad era 65+ 11 afios; eran
mujeres el 54,5%. El 35,4% presentaba habito sedentario, el
13,5% eran fumadores y el 23%, ex fumadores. Consumia
alcohol de forma regular el 33% (el 24,7% ingesta leve, el
7,4% moderada y el 0,9% severa). El 50,6% presentaba
obesidad (IMC>30), el 28,2% estaba diagnosticado de
diabetes mellitus, el 21% tenia un filtrado glomerular <60
ml/min/1,73m?, y el 22,1% habia presentado alguna
manifestacion de enfermedad cardiovascular. Un 5,1%
presentd fibrilacion auricular en el ECG. La evolucion media
de la HTA fue de 9,4+8 anos. La presion arterial fue 140,
1+14,9/81, 7+9,3 mmHg, con un 40,3% en cifras de control
terapéutico.

Concordancia entre los analisis del investigador y
del cardiologo

Las tablas 1-3 muestran la concordancia entre el diagnostico
del médico de AP y el del cardidlogo. La prevalencia descrita

Tabla 1 Concordancia entre el diagnostico de hiper-
trofia ventricular izquierda del investigador y el analisis
centralizado. Concordancia en el diagnostico general
(n = 543)

HVI segiin el médico de AP, n (%)

No Si
HVI segun el cardidlogo
No 422 (77,7) 45 (8,3)
Si 39 (7,2) 37 (6,8)

AP: atencion primaria; HVI: hipertrofia ventricular izquierda
en el electrocardiograma. x = 0,378; estadistico Z = 8,87;
p<0,001; discrepancias, 15,5%.

Tabla 2 Concordancia en el diagndstico por el criterio
de Cornell (n = 523)

HVI segiin el médico de AP, n (%)

No Si
HVI segun el cardidlogo
No 419 (80,1) 34 (6,5)
Si 40 (7,4) 30 (5,7)

AP: atencion primaria; HVI: hipertrofia ventricular izquierda
en el electrocardiograma. x = 0,367; estadistico Z = 8,3997;
p<0,001; discrepancias, 13,9%.

Tabla 3 Concordancia en el diagnostico por el criterio
de Sokolow-Lyon (n = 541)

HVI seguin el médico de AP, n (%)

No Si
HVI segun el cardidlogo
No 506 (93,5) 26 (4,8)
Si 3(0,6) 6 (1,2)

AP: atencion primaria; HVI: hipertrofia ventricular izquierda
en el electrocardiograma. x = 0,274; estadistico Z = 7,7909;
p<0,001; discrepancias, 5,4%.

por los investigadores fue del 15,1%; cumplia el criterio de
Cornell el 11,8% y el de Sokolow-Lyon el 5,9%. La
concordancia para el diagnéstico general de HVI-ECG (tabla
1) fue de 0,378 (IC del 95%, 0,272-0,486). Hubo desacuerdo
en el diagnostico en 84 (15,5%) pacientes. Los investigadores
subestimaron levemente la prevalencia de HVI-ECG aplican-
do el criterio de Cornell y sobrestimaron levemente la
prevalencia por el criterio de Sokolow-Lyon. Para ambos
criterios la concordancia fue también baja (Cornell:
k=0,367; IC del 95%, 0,252-0,482; Sokolow-Lyon:
k = 0,274; IC del 95%, 0,093-0,454).

Discusion

En este estudio hemos optado por utilizar una comparacion
entre dos «unidades» de medida. Una de ellas es la
compuesta por todas las valoraciones de HVI-ECG de los
120 médicos participantes en el estudio como grupo control
y la otra, la medicion por un solo observador experto, el
cardiodlogo, considerada el estandar.

Aunque probablemente para conocer la concordancia
entre observadores individual habria sido necesario utilizar
120 comparaciones (una por cada médico investigador) con
la considerada o6ptima (cardiologo), esta posibilidad se
deseché dado el elevado nimero de variables comparativas
que habria resultado y el escaso valor final de esta
aportacion.

La concordancia entre el diagndstico de los investigadores
de AP y la lectura centralizada por un cardiélogo fue baja,
con un 15,5% de desacuerdos. Hay que tener en cuenta que
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este porcentaje de discordancias se obtiene de una muestra
con una baja prevalencia de la variable analizada, la HVI-
ECG. Este es un dato interesante y hasta cierto punto
preocupante. La fiabilidad entre observadores o concordan-
cia elevada es deseable en cualquier prueba diagndstica en
la que el observador tenga que decidir e interpretar el
resultado, ya que ello mejora su validez. Cualquier sistema
de medicion que parta de la valoracion subjetiva de un
observador (medicion de la presion arterial, los perimetros,
etc.) estd expuesta al error del éste™, descrito por Rose
como el mas frecuente de los errores en una medicion'. Con
el ECG se ha descrito que en la cardiopatia isquémica inicial,
mediante la escala de Sclarovsky-Birnabum, la concordancia
entre cinco cardidlogos experimentados del ECG fue elevada
(x = 0,932)"6. Sin embargo, los datos sobre concordancia en
el diagnostico de HVI-ECG son muy escasos. En nuestro
medio hemos detectado un pequeno estudio (disponible sélo
en resumen) con 25 ECG de pacientes hipertensos elegidos al
azar en un centro de salud, en el que se observé una
concordancia elevada (x =0,77; p<0,001) aplicando el
producto de Cornell”, muy superior a la encontrada en
nuestro estudio. En nifios, un estudio mostré una concor-
dancia baja en el diagnostico de HVI-ECG entre dos
cardiologos (k = 0,44-0,52)'®. Ademas, varios estudios han
valorado la comparacion entre profesionales sanitarios y
diferentes métodos automatizados de analisis'’'*%°,

Es posible que algunos investigadores diagnosticasen la
HVI-ECG con un punto de corte >35mm segln el criterio de
Sokolow-Lyon, como se ha hecho en otros estudios®”', ya
que sobrestimaron levemente la prevalencia segin este
criterio (26 pacientes [4,8%] fueron considerados con HVI-
ECG por el investigador y sin HVI-ECG por el cardiologo, y
solo 3 al contrario). El hecho de utilizar el criterio de
Sololow >38 (en vez del clasico punto de corte de 35) se
tomo ante la publicacion de la segunda guia europea de HTA
en el ano 2007, que refrenda ese mismo punto de corte que
ya utilizd en su primera revision de 2003'°. En cualquier
caso, la prevalencia se ha hallado por ambos cortes (>35y
>38), y practicamente no anfade mayor deteccion el
aumento del punto de corte 3 puntos mas (solo del 2,4 al
2,8% en varones y del 1 al 1,7% en mujeres). Tampoco
podemos descartar que algunos diagnosticos se hiciesen
visualmente, sin medir los complejos oportunamente, con
la confusion que esto puede originar. Sin embargo, los
investigadores subestimaron levemente la prevalencia de
HVI-ECG aplicando el criterio de Cornell respecto al
cardidlogo, lo que podria indicar una menor familiaridad
con este criterio, ya que ademas con él hubo mayor
porcentaje de discrepancias. Finalmente, el alto nimero
de investigadores participantes puede inducir una mayor
heterogeneidad en las mediciones.

En conclusion, la concordancia entre observadores en
el diagnodstico de HVI-ECG entre los médicos de AP y el
cardidlogo es baja. Por las implicaciones que tiene el
diagnostico de HVI-ECG, tanto en el pronostico del paciente
como en el tratamiento, es importante una lectura
cuidadosa del ECG, con medicion exhaustiva de los
complejos y la evaluacion de al menos los criterios de
Cornell y Sokolow-Lyon para una deteccion mas precisa
de esta complicacion. Futuros estudios, preferentemente
con seleccion aleatoria de la muestra, serian deseables
para confirmar estos resultados y concienciar tanto a los

profesionales sanitarios como a la Administracion Sanitaria
en la necesidad de implementar los medios necesarios para
la correcta interpretacion del ECG en la medicion de la HVI
en AP. Sin duda, la formacion continuada y un aumento del
tiempo asignado a las consultas en AP contribuirian a este
objetivo. Otro asunto es que sea pertinente o no realizar un
ECG para el cribado de la HVI de los pacientes hipertensos?’,
ante las escasas sensibilidad y capacidad de deteccion, tema
sin duda polémico sobre el que se seguira hablando en el
futuro. Nuevas propuestas como el proyecto Electropres
(disponible en http://www.electropres.com/htm/hyperten-
sion.arterial.asp), con un sistema de interpretacion auto-
matica de ECG, son apropiadas, sobre todo tras los
resultados de este estudio.

Lo conocido sobre el tema

® La medicion por el ECG esta expuesta al sesgo
individual del observador y a las dificultades técnicas
de interpretarla.

® Respecto a la medicion de la HVI, existen numerosos
criterios electrocardiograficos. El indice de Cornell,
el Sokolow-Lyon y el producto de cualquiera de ellos
por la duracién del QRS son los mas utilizados y
recomendados.

® Practicamente no existen estudios en nuestro medio
que analicen la fiabilidad de la medicion del ECG
entre los médicos de AP y un profesional experto
(estandar).

Qué aporta este estudio

® La concordancia en el diagndstico de HVI de los
médicos de AP y el cardiologo es baja.

® El escaso acuerdo encontrado en la medicion de este
parametro nos hace reflexionar sobre las dificultades
que pueden encontrar los profesionales de AP en la
valoracion de algunas pruebas diagndsticas, entre las
que se podria citar el escaso tiempo en consulta, la
calidad de las tiras de ECG con las que procedemos
a la medicion, la formacion de los profesionales o la
dificultad intrinseca de algunos parametros de las
mediciones.
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