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PALABRAS CLAVE Resumen

Hipertension arterial; Antecedentes y objetivos: En la practica clinica, el electrocardiograma (ECG) es la herramienta
Hipertrofia mas utilizada para detectar la hipertrofia ventricular izquierda (HI) a pesar de su baja sensibili-
ventricular izquierda; dad. Hemos evaluado el impacto de la interpretacion computerizada del ECG en el diagnostico
Electrocardiograma; de HVI en condiciones de practica clinica.

Interpretacion Métodos: ELECTROPRES es una plataforma informatica de libre acceso que permite la interpre-
computarizada tacion completa del ECG on-line. Incluye 19 criterios de HVI previamente validados mediante
electrocardiografica ecocardiografia. Se analizan los datos de los primeros 669 pacientes con hipertension arterial

(HTA) esencial incluidos en la plataforma ELECTROPRES procedentes de 21 centros de Atencion
Primaria de 9 de las 17 comunidades auténomas.
Resultados: Hasta abril de 2010 se han analizado 669 pacientes con HTA esencial (51,7% muje-
res) con una edad media (+DE) de 66 £ 12 aios. La evolucion media de la enfermedad fue de
8 anos y recibian un promedio de 2,4 farmacos antihipertensivos. La presion arterial sistolica
fue de 139+ 17 mmHg y la diastélica de 76 £ 11 mmHg. La frecuencia de HVI conocida por el
ECG fue del 3%. Con la plataforma ELECTROPRES la prevalencia de HVI aumenté hasta el 33,3%
(p<0,001).

Al analizar los criterios de HVI por separado, el indice de Lewis ([R-1+S-lI]-[R-Il+S-11]) y
el producto de Cornell (R-aVL+S-V3 [+6 en mujeres]) fueron los que mas diagnosticos de HVI
ofrecieron (24,8 y 13,3% respectivamente). El producto de Cornell obtuvo un mejor rendimiento

* Al final del trabajo se incluyen los centros participantes centros participantes en el proyecto ELECTROPRES.
* Autor para correspondencia.
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Introduccion

global para la deteccion de HVI, independientemente del estadio de HTA y de la presencia de
complicaciones cardiovasculares.

Conclusiones: En una poblacion de hipertensos esenciales, la lectura computarizada del ECG
(plataforma ELECTROPRES) aumenta sustancialmente la deteccion de HVI, en comparacion con
la deteccion convencional por ECG en condiciones de practica clinica habitual.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Computerized interpretation of the electrocardiogram in the diagnosis of left
ventricular hypertrophy. The ELECTROPRES project

Abstract

Introduction: Despite its low sensitivity, the electrocardiogram (ECG) is the tool used the most
in the daily practice for detection of left ventricular hypertrophy (LVH). This study has aimed
to assess the impact of the computerized interpretation of the ECG on the diagnosis of LVH in
the practical clinical setting.

Methods: ELECTROPRES is a project based on a free access computer platform that permits
an online interpretation of the electrocardiogram. It includes 19 different left LVH criteria
previously validated by echocardiography in a substudy. We analyzed the data from the first
669 patients with essential arterial hypertension (ATH) included in the ELECTROPRES platform
from 21 primary care centers in 9 of the 17 Spanish autonomous communities.

Results: Up to April 2010, a cohort of 669 hypertensive patients (51.7% women), with a mean
age of 66.3 +11.89 years, was analyzed. The mean evolution of the disease was 8 years, and the
patients had been receiving an average of 2.4 antihypertensive agents. Systolic blood pressure
was 139 + 17 mmHg and diastolic blood pressure 76 + 11. The ECG-known frequency of LVH was
3%. The prevalence of LVH increased up to 33.3% (P<0.001) with the ELECTROPRES platform.
When all the criteria were independently examined, the Lewis index (R-1+S-Ill) and the Cornell
product [(R-aVL+S-V3 (+6 for women)] were those in which the most cases of left ventricular
hypertrophy were detected (24.8% and 13.3%, respectively). The Lewis index and the Cornell
product were the criteria that detected more cases of left ventricular hypertrophy, regardless
of the AHT stage and of the presence of cardiovascular complications.

Conclusions: The ECG computerized reading (ELECTROPRES platform) significantly increases
detection of left ventricular hypertrophy in a population of essential hypertense subjects com-
pared to conventional detection with the ECG by the physician in the usual clinical practice
setting.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

ensayos clinicos’, como en estudios de practica clinica y
estan recogidos en las guias de la Sociedad Europea de Hiper-

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es la lesion de
drgano diana mas frecuente en el paciente hipertenso'.
Su presencia aumenta significativamente la morbimortali-
dad cardiovascular?. Muchos de los hipertensos que acuden
diariamente a las consultas presentan un riesgo cardiovas-
cular elevado, y en muchas ocasiones, por la presencia
de HVI*“. En consecuencia, la deteccién de HVI es un
objetivo prioritario en el manejo de la HTA por sus impli-
caciones diagndsticas, prondsticas y terapéuticas®. Aunque
tradicionalmente el ecocardiograma se ha considerado como
el patron de referencia para el diagndstico de HVI, su
menor accesibilidad, su mayor complejidad técnica en com-
paracion con el electrocardiograma (ECG), asi como la
variabilidad inter e intraobservador, limitan su utilizacion
de manera generalizada®. Por estos motivos, el ECG es la
prueba diagnoéstica inicial de cribado para la deteccion de
HVI en todo paciente hipertenso. En los Ultimos afos se han
descrito nuevos criterios electrocardiograficos para el diag-
nostico de HVI que mejoran la sensibilidad sin pérdida de
especificidad”8. Estos criterios han sido utilizados tanto en

tension y Sociedad Europea de Cardiologia de 2007"" y en su
posterior revisién de 2009'2.

La interpretacion computarizada del ECG ha sido des-
arrollada y utilizada con el fin de disminuir el tiempo
de lectura e interpretacion del ECG por los médicos,
estandarizar la clasificacion y minimizar la variabilidad
intra e interobservador’*~">. En esta linea de investi-
gaciéon, hemos desarrollado una plataforma informatica
que pretende mejorar el diagnostico de las alteraciones
electrocardiograficas en general y la deteccion de HVI
en particular. Esta plataforma permite la interpretacion
online del ECG vy utiliza el programa Hannover ECG Sys-
tem (HES®) que ha sido aprobado por la agencia americana
Food and Drug Administration con el documento nimero
K051534'°.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar el impacto de
la interpretacion computerizada del ECG en el diagnostico
de HVI en condiciones de practica clinica habitual, por medio
del analisis de los primeros 669 enfermos incluidos en la
plataforma.
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¢{Qué sabemos?

El electrocardiograma (ECG) es la prueba mas
empleada para detectar la presencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo (HVI) en pacientes con hiperten-
sion arterial (HTA) esencial.

¢Qué aporta este estudio?

El analisis computarizado del ECG (19 criterios acep-
tados para el diagndstico de HVI) permite aumentar
por 10 la sensibilidad del ECG para establecer el
diagnéstico de HVI.

Los editores

Métodos
Desarrollo del proyecto ELECTROPRES

El proyecto ELECTROPRES que esta tutelado por el Instituto
de Salud Carlos Ill como propietario y garante de la base
de datos, se esta desarrollando en el ambito de las con-
sultas de Atencion Primaria y Especializada que atienden
a los pacientes hipertensos en todo el territorio nacional.
Tras una historia clinica y exploracion fisica completa, se
realizd un ECG de 12 derivaciones que previo consenti-
miento informado por escrito del paciente, se envia con
un conjunto basico de datos clinicos previamente definido
(tabla 1) via internet a una base central de datos (servidor
externo, GOC Networking). Esta plataforma dispone de un
sistema de encriptacion de los registros electrocardiografi-
cos y de la informacion clinica que cumple con la legislacion
vigente de proteccion de datos. De forma practicamente
instantanea, la plataforma emite un informe con la interpre-
tacion completa del ECG, incluyendo un apartado especifico
con el analisis de los criterios electrocardiograficos de HVI
(tabla 2).

Validacion de la plataforma ELECTROPRES

Para poder desarrollar e implantar la plataforma como una
herramienta valida y fiable para el diagndstico electro-
cardiografico de HVI, se realiz6 previamente una rigurosa
validacion de la misma en tres etapas:

Verificacion de la adecuacion del programa

Se realizd una amplia revision de la bibliografia para verifi-
car la idoneidad del programa en relacion a los objetivos
de la plataforma. De forma resumida, el programa Han-
nover ECG System (HES®) de la plataforma ELECTROPRES
permite asegurar la normalidad de un ECG (sensibilidad del
86%, especificidad 93,3%), diagnosticar el infarto de mio-
cardio (sensibilidad 73%, especificidad 97%) y diagnosticar
la fibrilacion/flutter auricular (sensibilidad 93,4%, especifi-
cidad 99,5%)". Esta exactitud es equiparable a la lograda
por ocho cardiblogos expertos en la interpretacion electro-
cardiogréfica: 75,8 vs 79,2% (p = no significativa)'®. Un dato

Tabla 1  Variables predefinidas incluidas en la plataforma
ELECTROPRES (de obligada cumplimentacion)

Variables generales
— Fecha del electrocardiograma (visita)
— Fecha de nacimiento (calculo automatico de le edad)
— Sexo
— Motivo de la realizacion del ECG

Variables clinicas
— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
— Tabaquismo
— Peso y talla (calculo automatico del indice de masa
corporal)
— Presion arterial sistolica y diastolica
— Frecuencia cardiaca
— Perimetro abdominal
— Dislipemia
— Diabetes mellitus
— Sindrome metabdlico

Lesion subclinica
— Ateromatosis carotidea
— Renal
— Hipertrofia ventricular izquierda

Enfermedad cardiovascular establecida
— Enfermedad cerebrovascular
— Enfermedad cardiaca (infarto, angina,
revascularizacion coronaria, insuficiencia cardiaca)
— Arteriopatia periférica
— Insuficiencia renal
— Retinopatia

importante que apoya la idoneidad del programa HES® para
la plataforma ELECTROPRES fue que obtuvo entre los dife-
rentes programas el mejor porcentaje de aciertos para el
diagnostico de HVI (72,1%), siendo superior al obtenido para
el conjunto de cardidlogos (60,4%) y similar al del cardidlogo
mas preciso (72,5%)8.

Validacion y verificacién de la lectura de los criterios
electrocardiograficos realizados por el programa HES

Se realizd una validacion por pares por dos médicos expertos
en electrocardiografia de 80 ECG, comparando su inter-
pretacion con los resultados obtenidos por la plataforma.
La validacion se realizo para todos los criterios electrocar-
diograficos incluidos en la plataforma y se presto especial
atencion a la lectura de la duracion del QRS, los produc-
tos duracion por voltaje y el criterio de Romhilt-Estes. Los
resultados mostraron un grado de concordancia superior al
0,9 para todos los criterios analizados, sin diferencias signi-
ficativas entre ellos.

Realizacion de un estudio de validacion del diagnostico
de HVI controlado con ecocardiografia

Se seleccionaron por muestreo aleatorio 301 sujetos de una
poblacion de 1.875 pacientes mayores de 18 afos atendidos
consecutivamente en una consulta externa de cardiologia
(entre los afnos 2003 y 2009) a los que se les habia reali-
zado en la misma visita un ECG y un ecocardiograma en
el que se midié la masa ventricular izquierda. Los datos
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Tabla 2 Lista de los criterios electrocardiograficos analizados por la plataforma ELECTROPRES

Criterio

Formula

Limite para diagnostico de HVI

Algoritmo ELECTROPRES
Voltaje de Sokolow-Lyon (mV)
Voltaje de Cornell (mV)
R6:R5

RaVL (mV)
Gubner-Ungerleider (mV)
indice de Lewis (mV)

QRS 12 (mV)

HES
PDV Sokolow-Lyon

PDV Cornell

PDV Gubner
PDV RaVL
PDV QRS 12

Algoritmo de Perugia

Criterio de Romhilt-Estes

Positividad de al menos un criterio de
todos los analizados por la plataforma
S(V1) +R(V5) o R(V6) (la de mayor
amplitud)

R(aVL) +S(V3)

R(V6)/R(V5)

R(aVL)

R(1)+S(Il)

(ROIT+S[mY) - (RLHT +S[1T)

Suma de las ondas Ry S (o la Q, si es mas
amplia que la S) en las 12 derivaciones
Regresion logistica

S(V1) +R(V5) o R(V6) (la de mayor
amplitud) x duracion del QRS

Varones: R(aVL) +S(V3) x QRS

Mujeres: R(aVL)+S(V3) +0,6

mv) x duracion QRS

Gubner x duracion

R(aVL) x duracion QRS

Suma de las ondas Ry S (o la Q, la mas
amplia) en las 12

derivaciones x duracion QRS

a) SV3+R(aVL) > 2,4 mV en varones o >
2,0 mV en mujeres

b) Alteraciones mayores de la
repolarizacion

c) Romhilt-Estes > 5

Como minimo un criterio positivo
> 3,5mV

>2,8mV (V)
> 2,0 mV (M)

> 1

>1,1mV
>2,5mV
>1,7mV

> 19,530 mV (V)
> 18,499 mV (M)

> 367,4 mv.ms (V)
> 322,4 mv.ms (M)
> 244 mv.ms

> 207 mv.ms
> 103 mv.ms
> 2348,8 mv.ms (V)
> 1960,7 mv.ms (M)

Uno (a, b o ¢) al menos positivo

>4 0 > 5 puntos

HES: Hannover ECG System; PDV: producto duracion por voltaje.

fueron transferidos a la plataforma previa aprobacion por el
comité ético correspondiente (Hospital Virgen de la Salud de
Toledo). Para obtener una muestra de caracteristicas simi-
lares a la poblacion incluida en la plataforma, el muestreo

se realizo sobre la poblacion con diagnostico previo de HTA
y se estratificd por edad, sexo e indice de masa corporal.
Se excluyeron aquellos pacientes con valvulopatia conocida
u otras patologias cardiovasculares que se asocian a HVI,

Tabla 3 Validacion de la plataforma ELECTROPRES: validez de los criterios electrocardiograficos y del algoritmo ELECTROPRES

Criterio S B VPP VPN RVP RVN PPP PPN
Algoritmo de ELECTROPRES 50,4 64,2 50 64,5 1,41 0,77 50 35,43
Voltaje de Sokolow 1,6 97,1 28,6 58,1 0,56 1,01 28,5 41,8
Voltaje de Cornell 5,6 99,9 99,9 59,8 7,67 0,94 33,6 40,1
R6/R5 4,8 94,8 40 58,3 0,94 1 40 41,6
R aVvL 5,6 96,5 53,8 59 1,64 0,98 53,8 40,9
indice de Lewis 20 91,4 62,5 61,6 2,35 0,87 62,5 38,1
Suma QRS-12 3,2 96,5 40 58,4 0,94 1 40 41,5
PDV Cornell 9,6 98,3 80 60,5 5,63 0,92 80 39,5
PDV Sokolow 1,6 97,1 28,5 58,1 0,56 1,01 28,5 41,8
PDV RaVL 12,8 94,3 61,5 60,3 2,25 0,92 61,5 39,6
PDV Suma QRS-12 7,2 93,7 45 58,7 0,99 1,16 45 41,2
Algoritmo de Perugia 13,6 95,4 68 60 2,99 0,91 68 39,1
Romhilt-Estes > 4 3,2 97,7 50 58,7 1,41 0,99 50 41,3
Rombhilt-Estes > 5 4 91,8 71,4 58,1 4,34 0,97 33,7 40,8

E: especificidad; PDV: producto duracion por voltaje; PPN: probabilidad postest negativa; PPP: probabilidad postest positiva; RVN: razon
de verosimilitud negativa; RVP: razon de verosimilitud positiva; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo

positivo.
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excepto la HTA. La masa ventricular izquierda se calculd
de acuerdo a la ecuacion de Devereaux'®. Se considerd HVI
un indice de masa ventricular izquierda superior a 134 g/m?
en varones y a 110g/m? en mujeres. La prevalencia de HVI
por ecocardiograma en la muestra fue del 40%. Para poder
evaluar y comparar el impacto de la lectura computerizada
se construyd un algoritmo en el que se definié como HVI el
resultado positivo de al menos uno de los criterios analizados
por la plataforma. La validez de los criterios electrocardio-
graficos analizados se muestra en la tabla 3. Globalmente
la especificidad fue proxima al 95% para la mayoria de los
criterios y por lo tanto clinicamente relevante. El crite-
rio mas sensible fue el indice de Lewis (19%), seguido por
el producto duracion voltaje de Cornell y el algoritmo de
Perugia. Es interesante sefnalar que el criterio de voltaje de
Sokolow-Lyon, tal vez el mas conocido y utilizado en la prac-
tica clinica, fue el menos sensible. En comparacion con los
criterios analizados por separado, el algoritmo de la plata-
forma ELECTROPRES aument6 la sensibilidad hasta un 50%,
si bien la especificidad se redujo al 64%.

Disefo del estudio

Estudio observacional descriptivo en el ambito de Atencion
Primaria en poblacion hipertensa asistida en condiciones de
practica clinica.

Seleccion de la muestra

El proyecto ELECTROPRES esta implantado en todo el terri-
torio nacional. Para el presente analisis se incluyen las bases
de datos de 20 centros de Atencion Primaria procedentes de
9 comunidades auténomas (ver apéndice: centros partici-
pantes). El criterio de seleccion de los centros fue el estar
incorporado a la plataforma y haber incluido al menos un
registro valido hasta la fecha del analisis de los datos. Los
investigadores incorporados a la plataforma lo hicieron de
forma voluntaria sin ninguna limitacion especifica adicional.
Todos los investigadores cumplian los requisitos solicitados
por las diferentes comunidades autonomas.

La funcion asistencial es uno de los objetivos del proyecto
ELECTROPRES. Por ello, los pacientes incluidos fueron hiper-
tensos atendidos habitualmente en condiciones de practica
clinica. Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, con
diagnostico de HTA esencial confirmado que otorgaron su
consentimiento informado por escrito y que bajo criterio
médico precisaran la realizacion de un ECG. Para que la
muestra fuese una representacion adecuada de la prac-
tica clinica habitual no se definieron criterios de exclusion
especificos. Para ser incluido en el estudio fue necesario
cumplimentar todos los datos expuestos en la tabla 1, y dis-
poner de un ECG de suficiente calidad para ser interpretado
por la plataforma ELECTROPRES. En caso de faltar alguno de
los datos sociodemograficos o clinicos, o ser el ECG de mala
calidad, y que el sistema no permitiese la lectura del ECG,
el registro no fue incorporado a la base de datos. Este sis-
tema permite garantizar una buena calidad del registro, mas
aun si tenemos en cuenta que al tener una funcién asisten-
cial, la informacion aportada se puede utilizar para tomar
decisiones clinicas.

Variables del estudio

Las variables clinicas y sociodemograficas fueron introdu-
cidas por los investigadores a partir de los datos de las
respectivas historias clinicas. Para la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, el peso y el perimetro de cintura se
consideraron los datos obtenidos en la visita de realizacion
del ECG, o en su ausencia, los mas recientes. Las variables
de dislipemia, diabetes mellitus y sindrome metabélico se
registran de forma categorica (si/no) a partir de los datos
de la historia clinica siguiendo los criterios de las recomen-
daciones de NCEP-ATPIII y ADA 2008 y posteriores.

La identificacion de lesion subclinica se registro en
forma categorica para las variables de ateromatosis caro-
tidea, lesion renal subclinica e HVI (si/no/no conocida,
segin los datos de la historia clinica). Para el analisis
no se consideraron los casos en los que la variable se
registr6 como «no conocida». La lesion renal subclinica
se diagnostico por tres criterios diferentes no excluyen-
tes entre si y definidos siguiendo las directrices de las
guias de ESH/ESC 2007'': creatinina, microalbuminuria o
cociente albumina/creatinina. El diagndstico previo de HVI
se documento en tres categorias no excluyentes entre si,
segln fuera por ECG (médico de Atencion Primaria) eco-
cardiografia o resonancia magnética cardiaca (ambos por el
cardiologo).

La identificacion de enfermedad cardiovascular estable-
cida se registr6 en forma categorica (si/no) pudiéndose
identificar el tipo para enfermedad cerebrovascular (ictus,
accidente isquémico transitorio, hemorragia cerebral),
cardiopatia (infarto, angina, revascularizacion coronaria,
insuficiencia cardiaca), arteriopatia periférica, enfermedad
renal (creatinina elevada valorada como variable cuantita-
tiva en mg/dl, proteinuria, filtrado glomerular < 60 mg/ml)
y retinopatia (proliferativa o no proliferativa).

Todos los criterios diagnosticos mencionados previa-
mente pudieron ser consultados por los investigadores en
la base de datos de la plataforma durante todo el proceso
de introduccion de datos.

Analisis estadistico

La base de datos esta sometida de forma permanente a un
control de calidad por la empresa GOC-Networking. Antes
de analizar los datos del presente manuscrito se emplea-
ron técnicas estadisticas para corregir desviaciones. Los
datos anomalos se contrastaron primero con la base de
datos y si seguian siendo incongruentes se consultaron en
segundo lugar con los investigadores. Esta informacion se
encuentra resumida en el manuscrito original'®. Las varia-
bles categoricas se expresan en frecuencias y porcentajes,
y las variables continuas como media + desviacion estandar.
Se realizaron test preliminares (Kolmogorow-Smirnov) para
asegurar la distribucion de la muestra y la aplicabilidad de
los test estadisticos. Para el analisis de los diferentes cri-
terios electrocardiograficos en el estudio de validacion se
utilizaron tablas 2 x 2 con los diferentes puntos de corte
para el ecocardiograma y cada criterio electrocardiogra-
fico, calculandose la especificidad, sensibilidad, razones de
verosimilitud, valores predictivos y probabilidades postest.
Para la comparacion de variables categoricas se utilizo el
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Tabla 4 Caracteristicas de los primeros 669 pacientes con
hipertension arterial esencial incluidos en la plataforma
ELECTROPRES

Muestra (N) 669
Edad (media, SD) 66,3 11,8
Mujer (N, %) 346 51,70
IMC mujer (media, SD) 31,0 5,75
IMC hombre (media, SD) 29,2 4,3
Perimetro abdominal mujer (media, SD) 101,2 13,8
Perimetro abdominal hombre (media, SD) 101,5 11,4
Anos de evolucion de HTA (media, SD) 8,1 5,0
PAS (media, SD) 139,0 17,3
PAD (media, SD) 76,9 11,1
FC (media, SD) 72 12
Diabetes mellitus (N, %) 223 33,5
Albuminuria (N, %) 43 6
Enfermedad renal (N, %) 29 4
Enfermedad cardiaca (N, %) 23 3
Enfermedad arterial periférica (N, %) 42 6
Cardiopatia isquémica (N, %) 46 6
Accidente cerebrovascular (N, %) 38 5

FC: frecuencia cardiaca; IMC: indice de masa corporal; PAD:
presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica; SD:
desviacion estandar.

test de Chi-cuadrado y cuando procedia el test de Fisher.
Para la comparacion de variables cuantitativas se utilizé la
t de Student y analisis de la varianza. Se acept6 0,05 como
nivel de significacion. El disefio de la base de datos estuvo
sometido a reglas de coherencia internas y rangos para con-
trolar las incoherencias y/o incorrecciones en la recogida y
la tabulacion de los datos (SPSS version 11.0.1, Data Entry).

Resultados

En este estudio hemos analizado los primeros 669 pacientes
incluidos en la plataforma ELECTROPRES (hasta finales de
abril de 2010). La edad media (+DE) fue de 66 +12 anos.
Un 51,7% de los sujetos eran mujeres, Las cifra media de
la presion arterial sistolica fue de 139 £17mmHg y de la
presion arterial diastolica de 76 & 11 mmHg. El 53,3% de los
pacientes presentaban un buen control de la presion arte-
rial segln los criterios de la reciente revision de las guias
de HTA de la ESH de 2009'? (< 140/90 mmHg para todos los
hipertensos). La cardiopatia fue la enfermedad cardiovascu-
lar mas frecuente (10,2%), desglosandose en un 34,0% para
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HVI: hipertrofia ventricular izquierda

Figura 1  Porcentaje de pacientes con hipertrofia ventricular
izquierda (n=669) en funcion del criterio electrocardiografico
utilizado por la plataforma ELECTROPRES.

insuficiencia cardiaca; 25,2% infarto de miocardio; 19,2% de
angina, y 21,60% de revascularizacion coronaria. El resto de
caracteristicas de la muestra se recogen en la tabla 4.

La frecuencia de HVI conocida en los 669 pacientes con
HTA esencial fue del 3%. Un 65,6% de éstos habia sido diag-
nosticado por ECG y el 34,4% por ecocardiografia. Al aplicar
el algoritmo de la plataforma ELECTROPRES, la frecuencia
de HVI se elevo hasta el 33,3% (p<0,0001 respecto de la
HVI conocida por los médicos de Atencion Primaria con el
ECG). Analizados por separado, el indice de Lewis fue el que
detectd mas casos de HVI (24,8%) seguido del producto dura-
cion voltaje de Cornell (13,3%) (fig. 1). El criterio de voltaje
de Sokolow-Lyon que posiblemente es el mas utilizado en la
practica clinica, apenas detecto un 2,7% de los enfermos con
HVI. Analizando el nimero de criterios positivos para HVI, el
38,8% de los casos cumplian sélo uno mientras que el 20,8%
cumplian dos y el 40,4% tres o mas criterios.

Al evaluar el rendimiento de los criterios electrocar-
diograficos en funcion del estadio de HTA (guias ESH/ESC
2007-2009), el indice de Lewis detectd mas frecuentemente
HVI en estadio 2 en comparacion con los estadios 1y 3
(p=0,007), mientras que el producto duracién voltaje de
Cornell diagnosticd HVI por igual en todos los estadios. Los
pacientes diagnosticados por el producto duracion por vol-
taje de Cornell fueron con mas frecuencia mujeres y de
mayor edad, mientras que los detectados por el criterio
de voltaje de Sokolow eran frecuentemente mas delgados
y varones (tabla 5).

Se analizd el rendimiento de los diferentes criterios
electrocardiograficos en el subgrupo de pacientes con enfer-
medad cardiovascular establecida. Unicamente se encon-
traron diferencias para el criterio del producto duracion

Tabla 5 Diferencias entre tres criterios de hipertrofia ventricular izquierda

Criterio HVI Edad Perimetro indice de Género Presion Presion

de HVI abdominal masa corporal varon/mujer sistolica diastolica

I. Lewis Si 66,5 + 11,9 102,7 + 12,5 30,6 + 4,8 42,2/57,8 142,5 + 11,2 78,1 £ 7,5
No 66,2 + 11,8 100,9 + 12,6 30,1 £ 5,2 50,3/49,7 139,1 £ 10,5 77,7 £ 8,5

P. Cornell Si 69,2 &+ 13,5* 101,7 £ 14,1 30,5 £ 5,6 30,3/69,7* 142,7 £ 11,6 76,9 £ 7,2
No 65,9 + 11,5 101,2 + 12,4 30,5 £+ 5,1 51/49 139,2 + 10,1 77,8 + 7,6

V. Sokolow  Si 67,9 + 10,5 94,9 + 11,1* 27,5+ 4,2 55,6/44,4* 141,7 £ 11,2 77,1+ 7,5
No 66,3 + 11,8 101,5 £ 12,6 30,2 £ 5,1 48,1/51,9 136,9 + 10,8 76,1 £ 7,8

*p<0,05 para la comparacion entre HVI si y HVI no.
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Se compara por medio del test de Chi cuadrado el porcentaje de
diagnosticos de HVI por el producto de Cornell entre todos los
pacientes que no tienen la enfermedad cardiovascular (barras negras)
con el porcentaje de diagnosticos de HVI por el producto de Cornell
entre todos los que si tienen la enfermedad (barras blancas).

Esta comparacion se realiza para cada una de las cinco categorias

de enfermedad cardiovascular. Como ejemplo, la frecuencia de HVI
entre los pacientes sin insuficiencia cardiaca (barra negra) es del 14%,
mientras que en los pacientes con insuficiencia cardiaca (barra blanca)
es del 22% (p=0.042).

Figura 2 Rendimiento del criterio del producto duracion vol-

taje de Cornell en funcion de la enfermedad cardiovascular.

Tabla 6 Alteraciones electrocardiograficas diagnosticadas
por la plataforma ELECTROPRES

ECG normal 44,76%
Hipertrofia ventricular izquierda 33,2%

Fibrilacion auricular 3,80%
Infarto de miocardio inferior 3,46%
Alteraciones del segmento ST 2,80%
Bloqueo auriculoventricular avanzado 2,20%
Alteraciones de la repolarizacion 2,05%
Hipertrofia ventricular derecha 1,64%
Infarto de miocardio anterior 1,18%
Bloqueo auriculoventricular primer grado 0,90%
Otros 9,72%

por voltaje de Cornell que detecté mas casos de HVI en
presencia de cardiopatia isquémica (p=0,042) e insuficien-
cia cardiaca (p=0,031) y menos casos en presencia de ictus
previo (p=0,033) (fig. 2).

Del total de ECG analizados, el 44,8% fueron clasificados
como «ECG normal» (sin ninguna alteracion electrocardio-
grafica) por la plataforma ELCTROPRES. Entre los trastornos
del ritmo, el mas frecuente fue la fibrilacion auricular (3,8%)
seguido del bloqueo auriculoventricular de segundo y tercer
grado (2,20%) (tabla 6).

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran como la
lectura computarizada del ECG aumenta notablemente la
deteccion de HVI en pacientes con HTA esencial, en con-
diciones de practica clinica habitual. Hasta el momento, el
proyecto ELECTROPRES es el primer sistema de lectura com-
puterizada del ECG accesible a todos los profesionales, que
analiza simultaneamente 19 criterios electrocardiograficos

y establece un algoritmo que mejora los resultados de los
criterios y algoritmos descritos hasta ahora.

La deteccion precoz de la HVI es un objetivo prioritario en
todo paciente hipertenso por sus implicaciones clinicas?®23.
La principal limitacion de los criterios electrocardiografi-
cos es su baja sensibilidad con un elevado nimero de falsos
negativos. Ante una patologia como la HVI con una preva-
lencia elevada para la que existen unos tratamientos mas
eficaces que otros, la reduccion de los falsos negativos
parece una estrategia muy necesaria. Por esta razon, en
los ultimos afios se ha reactivado el interés por el desarro-
llo de nuevos criterios para el diagnostico de HVI. Ademas
del estudio original de Okin®, un estudio espafiol** analizd
la validez del producto duracion por voltaje en comparacion
con los criterios de voltaje Cornell y Sokolow en condiciones
de practica clinica, encontrando que aumentaba la sensi-
bilidad entre dos y tres veces sin pérdida significativa de
especificidad.

La utilizacion del algoritmo de ELECTROPRES aumenta
el diagnostico de HVI hasta el 33% de la poblacion hiper-
tensa estudiada, por encima de la HVI detectada por el
indice de Lewis o el producto duracion voltaje de Cornell.
Se disminuye de este modo el nimero de falsos negativos, y
por lo tanto, de pacientes que podrian beneficiarse de unos
objetivos de control mas rigurosos y de un tratamiento mas
especifico e intensivo. Sin embargo, al disminuir la especifi-
cidad puede elevarse el nimero de falsos positivos. Ofrecer
un diagnostico de HVI sin que lo sea (falso positivo) no con-
diciona que se tengan que utilizar tratamientos o técnicas
diagnosticas con efectos perjudiciales para el paciente. De
hecho, el impacto psicoldgico sobre el paciente es minimo
el ser un factor de riesgo y no una enfermedad per se, existir
un tratamiento efectivo y ser reversible. En este contexto
el beneficio del aumento en la deteccion de casos puede
superar el posible riesgo de establecer el diagndstico de
HVI en un enfermo concreto cuando no la tiene. Esto puede
ser de utilidad en la practica clinica, ya que los resultados
de la plataforma ELECTROPRES superan apreciablemente los
resultados obtenidos en otros estudios?®~?7.

Un aspecto que es interesante destacar por novedoso, es
que el indice de Lewis fue el criterio que mas HVI detecto,
lo cual no se ha referenciado previamente en la literatura.
Consideramos que este hallazgo es relevante si tenemos en
cuenta que su calculo es relativamente sencillo y que en
el estudio de validacion su sensibilidad y especificidad eran
superior y similar respectivamente a los criterios habitual-
mente utilizados. En cambio, el criterio de Sokolow-Lyon,
posiblemente el mas utilizado en la practica clinica, apenas
detect6 el 2,7% de los casos de HVI. Una posible explica-
cion pudiera ser que este criterio es mas sensible para los
casos de HVI moderada y severa, y la poblacion atendida en
Atencion Primaria suele tener una HVI en grado ligero.

Otra aportacion importante de la plataforma ELECTRO-
PRES es que facilita la seleccion del criterio diagndstico
mas adecuado segun las caracteristicas clinicas de cada
paciente. Es muy importante tener presente que la detec-
cion de HVI por electrocardiografia puede variar en funcion
del género, la edad, el peso corporal y la patologia
asociada?®-3', En este sentido, la HVI detectada por el pro-
ducto duracion voltaje de Cornell es mas frecuente en
pacientes de mayor edad, en mujeres y no depende del
estadio de la HTA (guias de la ESH/ESC 2007'" y revisidon
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ESH de 2009'?). Para el indice de Lewis, el diagnéstico de
HVI era mas probable en el estadio 2, en comparacion con
los estadios 1y 3. Cuando existe enfermedad cardiovascular
asociada el producto duracién voltaje de Cornell fue el que
mostré un mejor rendimiento para detectar HVI en presen-
cia de cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca. Ello se
debe probablemente a que incluye la duracion del QRS en su
calculo y ambas patologias se pueden asociar a trastornos en
la despolarizacion ventricular que se manifiestan en el ECG
como una prolongacion del QRS, lo que le confiere un mayor
riesgo’233,

Finalmente, es importante resenar que la plataforma
ELECTROPRES puede proporcionar datos adicionales de gran
interés relacionados con la severidad de la HVI como son
el intervalo QT prolongado®*, el patron de sobrecarga y la
presencia de bloqueo completo de rama izquierda®.

Limitaciones del estudio

Los investigadores participantes en el proyecto ELECTRO-
PRES no han sido seleccionados de forma aleatoria, y por
lo tanto, puede existir un cierto sesgo de seleccion en los
pacientes incluidos. Sin embargo, es importante destacar
que no han existido criterios para la inclusion de pacientes
mas alla de los considerados por los propios investigadores
de acuerdo a sus protocolos, por lo que la muestra puede
ser un reflejo de la practica clinica habitual en el ambito de
la Atencidn Primaria.

La sensibilidad y especificidad del algoritmo ELECTRO-
PRES puede aumentar el numero de falsos positivos. Sin
embargo, como se ha comentado en la discusion, esta con-
dicion no implica efectos perjudiciales para el paciente, no
exige de acuerdo a la informacion vigente confirmacion eco-
cardiografica y a cambio permite la deteccion de mas casos
que si utilizamos el resto de criterios utilizados habitual-
mente.

El diagnéstico de HVI en los pacientes incluidos en el estu-
dio no ha sido contrastado con una prueba de imagen. Sin
embargo, previamente se ha realizado un estudio de valida-
cién en 301 pacientes con caracteristicas sociodemograficas
y clinicas similares a la poblacion incluida en el presente
estudio. Ello permite extrapolar con un elevado margen de
seguridad la validez de los criterios analizados a la poblacion
del presente estudio.

En suma, la plataforma ELECTROPRES es una herramienta
de interpretacion online del ECG que al analizar simul-
taneamente mdltiples criterios, mejora notablemente el
diagnostico electrocardiografico de HVI. La utilizacion del
algoritmo ELECTROPRES detecta HVI en un 33% de la pobla-
cion hipertensa asistida en condiciones de practica clinica,
lo que podria modular futuras recomendaciones para la prac-
tica clinica®. Simultadneamente permite la eleccion de los
criterios mas apropiados en funcion de las caracteristicas
clinicas de cada paciente, aporta informacion adicional rele-
vante relacionada con la HVI y realiza una interpretacion
global del ECG.

Financiacion
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