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Introduccion y objetivos. Evaluar si los criterios de
Cornell y Sokolow-Lyon permiten identificar a los pacien-
tes con hipertrofia ventricular izquierda (HVI) de distinto
perfil y si hay asociacion entre la severidad de la hipertro-
fia y la prevalencia de enfermedad cardiovascular.

Métodos. Estudio transversal y multicéntrico, en con-
sultas de cardiologia, en pacientes hipertensos con HVI
por Cornell o Sokolow-Lyon. Se recogieron los valores de
la presion arterial (PA), asi como los datos clinicos y ana-
liticos. Se dividid a la poblaciéon en cuartiles segun los
complejos electrocardiograficos para valorar la asociacion
con la enfermedad cardiovascular.

Resultados. En total fueron analizables 3.074 pacien-
tes con HVI; 978 pacientes (31,8%) cumplieron ambos
criterios, 1.244 (40,5%) cumplieron sélo los criterios de
Cornell y 852 (27,7%), s6lo los de Sokolow-Lyon. La po-
sitividad por Sokolow-Lyon se asocid con el sexo mascu-
lino y un menor indice de masa corporal (IMC), asi como
con una menor prevalencia de diabetes y mayor de infar-
to de miocardio. La positividad por Cornell se asoci6 con
el sexo femenino, un mayor IMC y una mayor prevalencia
de diabetes. La positividad por ambos se asocié con un
peor control de la PA y una mayor prevalencia de insufi-
ciencia cardiaca. Se observd asociacion entre la mayor
severidad de la HVI y la prevalencia de enfermedad car-
diovascular (odds ratio ajustada [ORa] para el cuartil su-
perior respecto al inferior = 1,65; p = 0,011, para Soko-
low-Lyon; ORa = 1,59; p = 0,014, para Cornell, y ORa =
2,03; p = 0,001, para la suma).

Conclusiones. Los criterios de HVI de Sokolow-Lyon y
Cornell identifican a pacientes de distinto perfil y elevado
riesgo cardiovascular, por lo que es recomendable utilizar
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ambos para aumentar la deteccién de la HVI electrocar-
diografica. Ademas, hay relaciéon entre severidad de la
HVI electrocardiogréfica y la prevalencia de enfermedad
cardiovascular establecida.

Palabras clave: Hipertension arterial. Electrocardiogra-
fia. Hipertrofia. Enfermedad cardiovascular.

Electrocardiographic Criteria for Left Ventricular
Hypertrophy and Cardiovascular Risk in
Hypertensives. VIIDA Study

Introduction and objectives. To determine whether
Cornell and Sokolow-Lyon criteria identify different groups
of patients with left ventricular hypertrophy (LVH), and
whether there is a relationship between hypertrophy
severity and the prevalence of cardiovascular disease.

Methods. Cross-sectional multicenter study carried out
in cardiology departments on hypertensive patients with
electrocardiographic LVH, as defined by Cornell or
Sokolow-Lyon criteria. Blood pressure (BP) and clinical
and laboratory data were recorded. The study population
was divided into quartiles according to electrocardiographic
findings to enable relationships with cardiovascular
disease to be evaluated.

Results. Overall, 3074 patients with LVH were studied:
978 (31.8%) met both LVH criteria, 1244 (40.5%) met
Cornell criteria only, and 852 (27.7%) met Sokolow-Lyon
criteria only. Fulfillment of Sokolow-Lyon criteria was
associated with male gender, a low body mass index
(BMI), a low prevalence of diabetes, and a high
prevalence of myocardial infarction. Fulfillment of Cornell
criteria was associated with female gender, a high BMI,
and a high prevalence of diabetes. Fulfillment of both
criteria was associated with poor BP control and a high
prevalence of heart failure. Associations were observed
between LVH severity and the prevalence of cardiovascular
disease: the adjusted odds ratio for the upper versus the
lower quartile was 1.65 (P=.011) for Sokolow-Lyon
criteria, 1.59 (P=.014) for Cornell criteria, and 2.03
(P=.001) for both combined.
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.

HTA: hipertension arterial.

HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
IMC: indice de masa corporal.

PA: presion arterial.

Conclusions. Sokolow-Lyon and Cornell criteria
identify patients with different high-risk cardiovascular
risk profiles. Consequently, it would be preferable to use
both criteria as this would increase the detection rate
of electrocardiographic LVH. Moreover, there is a
relationship between the severity of electrocardiographic
LVH and the prevalence of established cardiovascular
disease.

Key words: Arterial hypertension. Electrocardiography.
Hypertrophy. Cardiovascular disease.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) presenta
una elevada prevalencia en pacientes con hipertensién
arterial (HTA). Su diagnéstico, tanto por electrocar-
diograma (ECG)' como por ecocardiograma®3, incre-
menta de forma significativa el riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares, no sélo en pacientes con HTA,
sino también en pacientes con otras enfermedades aso-
ciadas (cardiopatia isquémica, insuficiencia renal,
etc.)*S. Asi, la presencia de HVI aumenta el riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémi-
ca, muerte subita, fibrilacién auricular e ictus. En par-
ticular, la relacién entre HVI hipertensiva e ictus es
muy estrecha e independiente de la presién arterial’.
Los pacientes con HVI tienen un mayor riesgo de de-
sarrollar fibrilacién auricular, y éste podria ser uno de
los mecanismos que justifica el elevado riesgo de ictus
en estos pacientes®.

Desde un punto de vista clinico, el diagnéstico de
HVI constituye uno de los pilares de la estratificacion
del riesgo en hipertensos y su regresion debe ser un
objetivo terapéutico’. En las diferentes guias de prac-
tica clinica sobre HTA se incluye la identificacion de
la HVI como uno de los elementos que se deben tener
en cuenta en la estratificacion del riesgo de los pacien-
tes® 1!,

A pesar de que el ecocardiograma es la técnica de
referencia para el diagndstico de HVI, la falta de dis-
ponibilidad de forma masiva hace muy limitada su uti-
lidad. El ECG tiene una sensibilidad menor para el
diagnéstico de HVI, pero es una herramienta de extre-
ma utilidad en las consultas externas. Aunque se han
descrito un gran nimero de criterios ECG de HVI'>16,

el criterio de Sokolow-Lyon'? y el propuesto por la
Universidad de Cornell3 (criterio de Cornell) son los
mas empleados en la practica clinica. Ambos muestran
una elevada especificidad para el diagnéstico de HVI,
aunque su sensibilidad es limitada. Aunque algunas
publicaciones analizan mediante dichos criterios la
prevalencia de HVI en la poblacién hipertensa, en
nuestro medio no se ha descrito si ambos criterios
identifican a grupos de pacientes con HVI con caracte-
risticas clinicas diferenciales.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar, en una
amplia base de pacientes con HVI (estudio VIIDA), si
el criterio de Sokolow-Lyon, el de Cornell o ambos
identifican a grupos de pacientes con diferentes carac-
teristicas clinicas y conocer si hay una relacién entre
la severidad de la HVI (magnitud del criterio de volta-
je) y la presencia de las distintas complicaciones de la
enfermedad cardiovascular. El estudio VIIDA se plan-
tedé con el objetivo primario de conocer la prevalencia
de HVI y las caracteristicas clinicas de este grupo de
pacientes en el ambito de las consultas externas de car-
diologia de Espafa.

METODOS

El estudio VIIDA es un estudio epidemiolégico
transversal y multicéntrico, realizado en consultas ex-
ternas de cardiologia de todo el territorio espaiiol. El
disefio del estudio fue realizado por la Seccién de Hi-
pertension de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC) junto con la Seccién de Cardiologia Extrahospi-
talaria de la SEC, fue aprobado por un Comité Etico
de Investigacion Clinica independiente y en él partici-
paron 200 cardi6logos. El periodo de inclusiéon com-
prendi6 desde abril de 2003 hasta noviembre de 2004
(3 dias diferentes durante dicho periodo con intervalos
de 6 meses). Se incluy6 a pacientes con HTA sin limi-
te de edad, tuviesen o no antecedentes de enfermedad
cardiovascular, tras la firma del consentimiento. Se re-
cogieron las variables de la historia clinica y, en los
casos en los que fue preciso, se realizaron las explora-
ciones complementarias.

Para el estudio se realiz6 un cribado en pacientes hi-
pertensos consecutivos que acudian a consulta. En este
cuestionario inicial se recogieron los siguientes datos:
antecedente de HTA, edad, sexo, peso, estatura, facto-
res de riesgo cardiovascular y presencia de enfermeda-
des cardiovasculares. La presencia de HVI se definié
por ECG segtin el criterio de Sokolow-Lyon (suma de
onda R en V5-6 + onda S en V1 > 35 mm) o el criterio
de voltaje de Cornell (suma de onda R en aVL + onda
S en V3 > 20 mm en mujeres o > 28 mm en varones),
o ambos. En los pacientes en los que se observaba
HVI en el ECG se realiz6 un estudio completo que in-
cluy6 la obtencion de datos demograficos y antropo-
métricos, factores de riesgo cardiovascular y presencia
o antecedente de enfermedades cardiovasculares (in-
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes con posi-

tividad de cada criterio de HVI, por sexos
y diabetes mellitus. Estudio VIIDA.

DM: diabetes mellitus; HVI: hipertrofia
ventricular izquierda.

farto de miocardio, angina de pecho, claudicacién in-
termitente, insuficiencia cardiaca y accidente cerebro-
vascular). Los datos bioquimicos se obtuvieron a partir
de una analitica realizada en los 6 meses previos a la
recogida de datos, y en caso de que no se dispusiera de
ella, se realizé en ese momento.

Se efectué una toma de la presién arterial (PA), se-
gtn las normas estandarizadas, con esfigmomandme-
tro de mercurio. Tras permanecer el paciente 5 min en
reposo en posicién sedente, se hicieron 3 determina-
ciones de PA, separadas cada una de ellas 2 min. Se
obtuvo la media de las dltimas 2 determinaciones, que
fue considerada como la PA del paciente.

Analisis estadistico

El tamafo muestral se calcul6 de acuerdo con el ob-
jetivo principal del estudio, que era estimar la preva-
lencia de HVI electrocardiogréfica en la poblacién hi-
pertensa. El tamaifio final para el presente estudio fue
de 3.074 pacientes, considerando un nivel de confian-
za del 95% y un error de muestreo del 1,5%, para una
prevalencia final de HVI del 25%.

Las variables cualitativas se presentan con su distri-
bucién de frecuencias. Las variables cuantitativas se
resumen en su media + desviacion estandar (DE). Se
evalud la asociacién entre variables cualitativas con el
test de la x* o la prueba exacta de Fisher. Se analiz6 el
comportamiento de cada variable cuantitativa por cada
una de las variables independientes mediante el anéli-
sis de la varianza (ANOVA). El nivel de significacién
se corrigié a posteriori con el test de Bonferroni en
ambos tipos de contrastes.

Para valorar la relacién entre la severidad de la HVI
y la presencia de enfermedad cardiovascular estableci-
da, el valor de cada criterio de HVI se dividi6 en inter-
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valos segun los cuartiles de su distribucién. Se ajusta-
ron modelos de regresiéon logistica para explicar la
asociacion entre la enfermedad cardiovascular y la se-
veridad de la HVI por cada criterio. Se presentan las
odds ratio ajustadas (ORa) y sus intervalos de confian-
za (IC) del 95%. La seleccion de variables se realizd
segun criterios de relevancia bioldgica.

En todos los casos se comprobd la distribucién de la
variable frente a los modelos tedricos y se contrastd
la hipétesis de homogeneidad de variancias. En todos
los contrastes de hipdtesis se rechazo la hipétesis nula
con un error de tipo I o un error alfa < 0,05. Para el an-
lisis se utilizo el paquete informético SPSS version 12.

RESULTADOS

Porcentaje de pacientes con positividad para
los distintos criterios

De 16.123 pacientes cribados, 4.037 (24,6%) tuvie-
ron HVI en el ECG y en 3.074 (76,1%) se dispuso de
las mediciones especificas de los complejos necesarios
para la valoracién de los criterios de Cornell o Soko-
low-Lyon. De éstos, 978 pacientes (31,8%) cumplie-
ron ambos criterios, 1.244 (40,5%) cumplieron unica-
mente el criterio de Cornell, y 852 (27,7%), el de
Sokolow-Lyon.

Cumplieron ambos criterios el 30,6% de los varones
y el 33,2% de las mujeres, el de Sokolow-Lyon el
42,2% de los varones y el 11,9% de las mujeres, y el
de Cornell el 27,3% de los varones y el 54,9% de las
mujeres. El porcentaje de pacientes estratificado por
sexo y diabetes mellitus para cada criterio se recoge en
la figura 1. El porcentaje de pacientes que cumpli6 el
criterio de Cornell fue mayor en las mujeres y aumen-
té en presencia de diabetes mellitus, mientras que el
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Fig. 2. Porcentaje de pacientes con positivi-
dad de cada criterio de HVI, estratificado por
IMC. Estudio VIIDA. A: Varones B: Mujeres.
HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IMC:
indice de masa corporal.
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porcentaje de pacientes con criterio de Sokolow-Lyon
positivo fue mayor en los varones y en los no diabéti-
cos. La positividad para el criterio de Cornell fue ma-
yor en pacientes con mayor indice de masa corporal
(IMC), mientras que para el de Sokolow-Lyon fue me-
nor, tanto en varones como en mujeres (fig. 2).

Caracteristicas de los pacientes

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de los
pacientes con positividad para ambos criterios, para
Cornell solo, o para Sokolow-Lyon solo, y en la tabla
2 se presenta la prevalencia de enfermedad cardiovas-
cular establecida y de cada entidad clinica en dichos
pacientes.

En los pacientes con positividad sélo para Sokolow-
Lyon predominaban los varones (79,5%), mientras que

en los pacientes con positividad s6lo para Cornell pre-
dominaban las mujeres (64,8%). Los pacientes con po-
sitividad dnicamente para el criterio de Cornell se ca-
racterizaron, respecto al resto, por ser de edad media
discretamente superior, tener un IMC medio mds eleva-
do con un mayor porcentaje de mujeres y presentar una
mayor prevalencia de diabetes mellitus y obesidad
(IMC > 30). Ademas, la prevalencia de insuficiencia
cardiaca fue mayor en este grupo con respecto a los pa-
cientes con positividad exclusiva por el criterio de So-
kolow-Lyon. Los pacientes con positividad exclusiva
para el criterio de Sokolow-Lyon se caracterizaron por
una mayor frecuencia de varones, un menor IMC, un
menor porcentaje de diabetes y una mayor prevalencia
del antecedente de infarto de miocardio (tabla 1).

Por su parte, los pacientes con positividad para am-
bos criterios presentaron una PA mas elevada y un me-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes
hipertensos con hipertrofia ventricular izquierda de
acuerdo con el criterio cumplido. Estudio VIIDA

Sokolow-Lyon Cornell Ambos
positivo positivo positivos  p?
(n=852) (n=1.244) (n=978)
Edad (afios) 66,9+11,4 69,7+105 675+10,8 B
Sexo
Mujeres 20,5 64,8 49,8 A
Varones 79,5 35,2 50,2 A
IMC 27,0+£36 286+42 276+39 A
<25 29,3 17,0 22,7 A
25-29,9 45,0 43,0 473 A
=30 25,7 40,0 30,0 A
Fumadores 17,0 8,2 17,3 B
Diabetes mellitus 21,0 30,6 26,0 C
PAS (mmHg) 150,3 £20,3 148,2+21,2 153,5+19,1 D
PAD (mmHg) 843+119 828+128 875x122 D
Presion arterial 21,9 22,8 14,4 D
controlada®
FG < 60 ml/min/ 27,2 42,7 38,4 A
1,73 m?

IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion ar-
terial diastélica; FG: filtrado glomerular.

aLa significacion estadistica viene dada por un valor de p < 0,05 con las si-
guientes equivalencias: A, hay diferencias con significacion estadistica entre
las 3 categorias entre si; B, hay diferencias significativas entre el grupo Cor-
nell y los otros 2 grupos; G, hay diferencias significativas entre el grupo Soko-
low-Lyon y los otros 2 grupos; D, hay diferencias significativas entre el grupo
de ambos criterios y los otros 2 grupos.

"Presion arterial < 140/90 mmHg, y en diabéticos < 130/80 mmHg.

Los valores expresan la media + desviacion estandar o el porcentaje.

nor porcentaje de pacientes controlados, asi como una
mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca. No se ob-
servaron diferencias en la prevalencia de enfermedad
cardiovascular global establecida entre los 3 grupos de
pacientes. En un modelo multivariable que incluyé la
edad, el sexo, la presidn arterial sist6lica (PAS) y dias-
télica (PAD), la diabetes mellitus, el IMC y el infarto
de miocardio, la presencia de HVI por el criterio de
Cornell (ORa = 1,43; IC del 95%, 1,08-1,89; p = 0,013)
y por ambos criterios (ORa = 2,11; IC del 95%, 1,59-
2,81; p < 0,001) se asocié de forma significativa con la
presencia de insuficiencia cardiaca, con respecto a
la presencia de HVI por el criterio de Sokolow-Lyon.

Relacion entre severidad de la hipertrofia
y enfermedad cardiovascular establecida

Para valorar el impacto de la severidad de la HVI
sobre la prevalencia de enfermedad cardiovascular es-
tablecida, se definieron cuartiles de acuerdo con el va-
lor de los voltajes de Sokolow-Lyon, de Cornell y de
la suma de ambos. Las caracteristicas de los pacientes
y las manifestaciones de enfermedad cardiovascular en
cada cuartil se presentan en las tablas 3 A-C.

Respecto al criterio de Sokolow-Lyon (tabla 3A),
los pacientes en cuartiles superiores se caracterizaron,
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TABLA 2. Prevalencia de enfermedad cardiovascular
establecida en pacientes hipertensos con hipertrofia
ventricular izquierda de acuerdo con el criterio
cumplido. Estudio VIIDA

Sokolow-Lyon Cornell Ambos
positivo positivo positives  p?
(n=2852) (n=1.244) (n=978)
Enfermedad 59,8 59,1 59,6 A
cardiovascular
establecida
Infarto de miocardio 30,2 21,9 274 B
Angina de pecho 37,9 37,5 37,0 A
Ictus 13,8 10,6 15,4 B
Enfermedad vascular
periférica 13,6 79 15,7 B
Insuficiencia cardiaca 25,9 33,3 41,1 C
Fibrilacion auricular 23,7 22,7 27,1 A

aLa significacion estadistica viene dada por un valor de p < 0,05 con las si-
guientes equivalencias: A, no hay diferencias entre los 3 grupos de riesgo; B,
hay diferencias significativas entre el grupo Cornell y los otros 2 grupos; C,
hay diferencias con significacion estadistica en las 3 categorias entre si.

Los valores expresan el porcentaje.

respecto al cuartil inferior, por ser de edad discreta-
mente inferior, tener mayor porcentaje de varones,
presiones mas elevadas y menor control de PA, IMC
mads bajo y menor porcentaje de obesos, diabéticos y
de alteracién de la funcién renal. Asimismo, los pa-
cientes en el cuartil superior presentaron una mayor
prevalencia de infarto de miocardio, ictus, enfermedad
vascular periférica y fibrilacién auricular. En un mode-
lo multivariable ajustado por edad, sexo, PA, IMC y
diabetes, los pacientes en el cuartil més elevado tuvie-
ron una prevalencia de enfermedad cardiovascular un
65% superior (ORa = 1,65; IC del 95%, 1,12-2,43;p =
0,011) respecto a los pacientes en el cuartil mas bajo.

Respecto al criterio de voltaje de Cornell (tabla 3B),
los pacientes en el cuartil superior se caracterizaron,
respecto al cuartil inferior, por tener presiones mas
elevadas y menor porcentaje de pacientes controlados,
asi como un mayor porcentaje de diabetes, alteraciéon
de la funcién renal y enfermedad cardiovascular esta-
blecida. Adem4s, los pacientes en los cuartiles supe-
riores presentaron mayor prevalencia de infarto de
miocardio, enfermedad vascular periférica e insufi-
ciencia cardiaca. En el modelo multivariable, ajustado
por edad, sexo, PA, IMC y diabetes, los pacientes en el
cuartil mds elevado tuvieron una prevalencia de enfer-
medad cardiovascular un 59% superior (ORa = 1,59;
IC del 95%, 1,09-2,30; p = 0,014) respecto al cuartil
inferior, mientras que los pacientes en el tercer cuartil
mostraron una prevalencia un 47% superior (ORa =
1,47; IC del 95%, 1,00-2,17; p = 0,050) respecto al in-
ferior.

Finalmente, se realizé un analisis de la severidad de
los 2 criterios combinados (tabla 3C), para lo cual se
dividi6 a la poblacién en 4 cuartiles segtin la suma de
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TABLA 3A. Caracteristicas demograficas y prevalencia de enfermedades cardiovasculares estratificado por
cuartiles, en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda por el criterio de Sokolow-Lyon

Cuartiles de voltaje de Sokolow-Lyon (mm)

p
=25 26-36 37-40 >40

Edad (afios) 69,9+ 10,4 68,3+ 10,7 66,8 + 10,9 671+117 < 0,001
Varones 30,8 53,7 66,0 61,3 < 0,001
PAS (mmHg) 1492 + 222 1509+ 21,4 151,7+18,9 152,8 + 19,8 0,01

PAD (mmHg) 82,5+13,1 851+125 859+ 11,6 86,4 +12,4 < 0,001
PA controlada* 22,9 19,2 18,1 17,4 0,015
IMC 289+43 27,7+3,8 27,4 + 3,7 27137 < 0,001
Obesidad 43,9 31,3 27,6 271 < 0,001
Diabetes mellitus 30,8 25,9 23,0 22,6 < 0,001
FG < 60 ml/min/1,73 m? 42,5 37,2 29,6 36,6 < 0,001
Enfermedad cardiovascular establecida 56,8 58,6 58,5 59,1 0,776
Infarto de miocardio 22,3 23,4 26,9 29,6 0,010
Angina de pecho 36,5 411 36,8 35,4 0,179
Ictus 10,7 14,6 13,4 15,9 0,042
Enfermedad vascular periférica 7,9 14,2 13,2 16,1 < 0,001
Insuficiencia cardiaca 30,5 34,0 30,4 34,8 0,207
Fibrilacion auricular 21,5 24,2 24,9 26,7 0,072

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastolica; FG: filtrado glomerular.
*<140/90 mmHg, y en diabéticos < 130/80 mmHg.
Los valores expresan la media + desviacion estandar o el porcentaje.

TABLA 3B. Caracteristicas demograficas y prevalencia de enfermedades cardiovasculares estratificado por
cuartiles, en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda por el criterio de Cornell

Cuartiles de voltaje de Sokolow-Lyon (mm)

=2 22-26 27-31 >31 ’

Edad (afios) 68,2+ 10,9 69,2 + 10,1 67,4112 68,3+ 10,9 0,009
Mujeres 46,7 66,8 38,9 413 < 0,001
PAS (mmHg) 150,6 + 21,7 151,9 £ 20,0 148,5 +19,7 152,2 + 20,5 0,01

PAD (mmHg) 83,9+12,3 85,4 +£12,2 845121 85,3+13,0 0,031
PA controlada* 22,4 16,7 221 16,4 < 0,001
IMC 27,742 28,0+4,1 281+38 276+37 0,036
Obesidad 31,9 35,0 36,6 29,7 0,004
Diabetes mellitus 23,0 27,6 28,5 26,8 0,053
FG < 60 ml/min/1,73 m? 31,9 43,1 33,3 38,7 < 0,001
Enfermedad cardiovascular establecida 54,8 56,2 61,6 60,9 0,010
Infarto de miocardio 24,2 21,6 26,9 29,7 0,007
Angina de pecho 34,7 35,3 40,8 38,1 0,116
Ictus 12,6 11,3 14,3 13,6 0,462
Enfermedad vascular periférica 10,1 8,2 14,3 15,9 < 0,001
Insuficiencia cardiaca 24,3 31,0 34,3 41,0 < 0,001
Fibrilacién auricular 23,4 26,1 23,0 24,2 0,455

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastdlica; FG: filtrado glomerular.
*<140/90 mmHg, y en diabéticos < 130/80 mmHg.
Los valores expresan la media + desviacion estandar o el porcentaje.

ambos criterios de voltaje (suma R-aVL + S-V3 + S-
V1 + R-V5-6). Los pacientes en el cuartil superior se
caracterizaron por menor edad, mds porcentaje de va-
rones, PA mads elevada, menor porcentaje de PA con-
trolada y menor prevalencia de obesidad. La prevalen-
cia de enfermedad cardiovascular establecida fue
mayor en los pacientes en el cuartil mas elevado, asi

como la prevalencia del antecedente de infarto de mio-
cardio, ictus, enfermedad vascular periférica, insufi-
ciencia cardiaca y fibrilacién auricular. En el modelo
multivariable, ajustado por edad, sexo, PA, IMC y dia-
betes, la prevalencia de enfermedad cardiovascular es-
tablecida aumenté numéricamente con cada cuartil,
aunque sélo alcanzé significacién estadistica para el
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TABLA 3C. Caracteristicas demograficas y prevalencia de enfermedades cardiovasculares estratificado por
cuartiles, en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda por el criterio de Cornell

Cuartiles de voltaje de Sokolow-Lyon y Cornell (suma de los valores de ambos criterios, mm)

p
=51 52-59 60-67 > 67
Edad (afios) 69,8 + 10,1 67,9+10,9 68,2 + 11,1 67,0+ 11,0 < 0,001
Varones 29,3 52,9 64,2 60,3 < 0,001
PAS (mmHg) 150,7 + 22,2 148,7 + 21,6 1495+ 18,9 154,0 £19,5 < 0,001
PAD (mmHg) 83,2+13,2 83,3+12,4 851117 872+12,6 < 0,001
PA controlada* 20,9 24,0 20,4 13,3 < 0,001
IMC 28,7+472 27,9+40 275+4,0 279+35 < 0,001
Obesidad 41,2 32,2 30,3 28,9 < 0,001
Diabetes mellitus 28,3 25,8 25,6 25,1 0,492
FG < 60 ml/min/1,73 m? 42,3 33,1 33,0 40,0 < 0,001
Enfermedad cardiovascular establecida 52,0 58,9 62,3 61,1 < 0,001
Infarto de miocardio 21,4 22,8 28,6 29,5 0,002
Angina de pecho 34,9 37,6 39,6 36,9 0,398
Ictus 8,2 13,8 14,6 14,7 0,002
Enfermedad vascular periférica 7,0 10,5 14,4 17,5 < 0,001
Insuficiencia cardiaca 24,0 27,4 37,6 42,0 < 0,001
Fibrilacién auricular 19,9 25,0 25,5 26,2 0,015

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; FG: filtrado glomerular.

*<140/90 mmHg, y en diabéticos < 130/80 mmHg.
Los valores expresan la media + desviacion estandar.

cuartil superior respecto al inferior (ORa = 1,22; IC
del 95%, 0,78-1,92; p = 0,374 para el segundo cuartil
respecto al inferior; ORa = 1,40; IC del 95%, 0,91-
2,17; p = 0,122 para el tercero respecto al inferior, y
ORa = 2,03; IC del 95%, 1,32-3,13; p = 0,001 para el
superior respecto al inferior).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio indican que los
criterios diagnésticos de Cornell y Sokolow-Lyon per-
miten identificar a los pacientes hipertensos con HVI
con distinto perfil epidemiolégico y riesgo cardiovas-
cular. Esto indica que ambos criterios diagndsticos son
complementarios y, por tanto, debe recomendarse su
uso conjunto para detectar la HVI en un mayor nime-
ro de pacientes. En varones, el diagndstico de HVI se
realiz6 de forma preferente mediante el criterio de So-
kolow-Lyon y las mujeres cumplieron con més fre-
cuencia el criterio de Cornell. Por otro lado, con ambos
criterios de forma aislada y mediante la combinacién
de ellos se observo una relacion entre la magnitud del
voltaje y determinadas caracteristicas clinicas, asi
como con la presencia de enfermedad cardiovascular
establecida.

Creemos que estos resultados son de especial rele-
vancia clinica, ya que identifican variables clinicas
asociadas con la presencia de HVI por los distintos
criterios electrocardiogréficos y establecen una rela-
cion directa entre severidad de la HVI, valorada me-
diante la magnitud del criterio de voltaje, y prevalen-
cia de enfermedad cardiovascular clinica. En nuestro
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conocimiento, es la primera vez que se demuestra
esta relacién mediante los 2 criterios de voltaje mas
empleados en la practica clinica e indica que la mag-
nitud del criterio de voltaje, ademds de ser ttil para
el diagnéstico de HVI, podria emplearse en hiperten-
sos para mejorar la valoracién de su riesgo cardiovas-
cular y renal.

Diversos estudios han analizado la prevalencia de
HVI mediante ECG en pacientes hipertensos y han ob-
servado que varia un 4-18% en funcién del criterio
empleado !. Los estudios coinciden en que la presencia
de HVI por cualquier criterio se acompaiia de un ries-
go de complicaciones cardiovasculares mas elevado.
Sin embargo, en nuestro medio, ningin estudio ha
analizado si hay diferencias en las caracteristicas de-
mogréficas y en la asociacién con las distintas mani-
festaciones de enfermedad cardiovascular dependien-
do del criterio ECG de HVI cumplido. Nosotros
observamos que el diagndstico de HVI mediante el
criterio de Sokolow-Lyon era mds prevalente en varo-
nes, mientras que en mujeres lo era por el de Cornell.
Ademas, observamos una relacion de ambos criterios
con el IMC, siendo mayor en el grupo de pacientes
con positividad para el criterio de Cornell y menor
para el Sokolow-Lyon.

En el estudio LIFE, realizado en pacientes con HTA
y HVI en el ECG, también se observé una asociacién
entre la HVI por criterio de Cornell y el sexo femeni-
no, la presencia de diabetes y un mayor IMC, mientras
que en los pacientes con HVI por el criterio de Soko-
low-Lyon ocurrié lo contrario!’. Las diferencias en la
geometria del térax y la posicién del corazén entre
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mujeres y varones, y segtin el IMC, podria constituir el
principal determinante de estos hechos. Conocida,
ademads, la relacion entre obesidad e HVI'®!°, el crite-
rio de Sokolow-Lyon podria identificar con mas sensi-
bilidad a los pacientes en los que la obesidad no de-
sempefia un papel importante en el desarrollo de HVI.
Del mismo modo, es probable que el exceso de tejido
subcutdneo del paciente obeso pueda atenuar los volta-
jes en las precordiales izquierdas y disminuir la sensi-
bilidad de este criterio.

Diversas publicaciones han analizado la relacién en-
tre los cambios en los criterios de voltaje para la HVI
y el riesgo de complicaciones cardiovasculares en hi-
pertensos y pacientes con riesgo cardiovascular eleva-
do®*22, En el estudio Framingham, la evolucién del
voltaje del complejo QRS en pacientes hipertensos se
relaciond con el riesgo cardiovascular, y el grupo de
pacientes con reduccién del voltaje durante el segui-
miento mostré un indice de complicaciones cardiovas-
culares significativamente menor que los pacientes con
incremento o sin cambios en la magnitud del voltaje®.
En el estudio HOPE, que incluy6 a pacientes con un
alto riesgo cardiovascular (un 80% con cardiopatia is-
quémica crénica), los pacientes con persistencia o nue-
vo desarrollo de criterios electrocardiograficos de HVI
mostraron durante el seguimiento un riesgo de compli-
caciones (muerte total y subita, insuficiencia cardiaca
e ictus) significativamente mayor que el grupo con
normalizacién de los criterios de HVI o persistencia de
un ECG normal®'. Finalmente, en el estudio LIFE, que
incluyé a mds de 9.000 hipertensos con HVI en el
ECG?, la disminucién durante el seguimiento de los
criterios de HVI (producto voltaje-duracién de Cornell
y/o voltaje de Sokolow-Lyon) se acompafiaba de re-
duccién del riesgo de complicaciones cardiovascula-
res, mientras que un incremento de la magnitud del
criterio de voltaje se asoci6 con una mayor tasa de
complicaciones cardiovasculares. De hecho, la dismi-
nucién del riesgo de ictus en los pacientes tratados con
losartdn® en este estudio puede tener su origen, al me-
nos en buena parte, en una mayor cardioproteccion de
losartdn, manifestada como una mayor regresion de
los indices de HVI en el ECG* y un menor desarrollo
de fibrilacién auricular®. Sin embargo, en ninguno de
estos estudios se describe la relacion entre la magnitud
o la severidad del criterio de voltaje para HVI y el per-
fil de riesgo cardiovascular de los pacientes.

Nosotros demostramos que hay una relacion directa
entre la magnitud del criterio de voltaje (Cornell, So-
kolow-Lyon o la combinacién de ambos) y el perfil de
riesgo cardiovascular de los hipertensos incluidos en el
estudio VIIDA. El criterio de Sokolow-Lyon se asocid
mds con la presencia de infarto de miocardio, y los pa-
cientes en el cuartil mds elevado tenian una PA mds
elevada y eran con més frecuencia varones, aunque te-
nian una edad y un IMC menores. El criterio de Cor-
nell se asocié6 mas con insuficiencia cardiaca, y en el

cuartil mds elevado se observé un peor control de PA.
En todo caso, tiene especial interés la relacién entre
mayor severidad de la HVI y mayor prevalencia de en-
fermedad cardiovascular establecida en los 3 criterios
utilizados.

Estos hallazgos destacan la importancia de la reali-
zacion y la correcta interpretacion del ECG, la utiliza-
cién de varios criterios de HVI para aumentar la detec-
cion de esta complicacién y la conveniencia de valorar
la magnitud de voltaje del complejo QRS, ya que nos
ayuda a identificar a un grupo de hipertensos con un
riesgo cardiovascular mds elevado en los que es preci-
so ser mds riguroso en los objetivos de control, con el
empleo de modalidades terapéuticas que han demos-
trado mayor beneficio prondstico. Por otro lado, tam-
bién deben tenerse en cuenta los cambios en el voltaje
del ECG durante el seguimiento. La reduccion de los
voltajes se acompafia de un prondstico mas favora-
ble?22, mientras que la persistencia de HVI o el incre-
mento en la magnitud de los voltajes del complejo
QRS empeoran el prondstico del paciente; esto indica
la necesidad de ser mas agresivo en el tratamiento o
modificar la estrategia terapéutica.

La principal limitacién del estudio es su cardcter
transversal, sin seguimiento de los pacientes, lo que
impide establecer de forma definitiva la relacién cau-
sa-efecto entre la severidad de la HVI y la prevalencia
de complicaciones cardiovasculares; por tanto, no es
posible caracterizar la temporalidad de las relaciones
encontradas. Por otro lado, es posible que haya un ses-
go de seleccién derivado de una posible supervivencia
selectiva de los pacientes incluidos en nuestro estudio.
Ademads, las conclusiones de nuestro estudio se apli-
can a una poblacién de hipertensos con alto riesgo car-
diovascular, seguidos en consultas de cardiologia, y se
debe ser cauto a la hora de generalizarlas. También he-
mos limitado nuestro andlisis a los 2 criterios de HVI
mds empleados en la practica clinica, por lo que des-
conocemos si con el empleo de otros podriamos obte-
ner los mismos resultados; por otro lado, faltaria por
definir de forma precisa el beneficio de utilizar de for-
ma conjunta los 2 criterios electrocardiogrificos em-
pleados en este estudio. No obstante, el estudio se rea-
lizé en condiciones habituales de prictica clinica, por
lo que es una pieza de informacién muy util que se
debe tener en cuenta en la valoracién y el seguimiento
de estos pacientes hipertensos.

CONCLUSIONES

En conclusién, en esta poblacién de elevado riesgo
cardiovascular atendida en las consultas de cardiolo-
gia, el perfil de los pacientes que cumplen el criterio
de Sokolow-Lyon o el de Cornell es distinto. Ambos
criterios identificaron a pacientes de distinto perfil
pero de elevado riego cardiovascular, por lo que es re-
comendable aplicar los 2 para aumentar la deteccién
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de la HVI electrocardiografica y mejorar la estratifica-
cién prondstica de los hipertensos. Ademds, se obser-
v6 una relacion entre severidad de la HVI y prevalen-
cia de enfermedad cardiovascular establecida, lo que
apoya la utilidad del seguimiento electrocardiografico
de estos pacientes, en los que no s6lo debe conseguirse
un control exhaustivo de la PA, sino ademas eliminar
la HVI con un tratamiento antihipertensivo enérgico
que incluya farmacos de probada eficacia para ello.
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