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MARCO TEORICO

La hipertension arterial sistémica es sin lugar a duda una de las enfermedades con mayor
prevalencia en el mundo y México no es la excepcién; recientemente se han publicado en el
estudio de Enfermedades Cronicas No Transmisibles Y Factores De Riesgo
Cardiovascular (ECNT)'5 la gran prevalencia en la poblacién mexicana de esta
enfermedad. En este estudio se incluyeron un total de 38, 377 sujetos de estos el 69.4%
fueron mujeres y la edad promedio fue de 39, 4 = y de 38.6 = 13 en hombres obteniéndose
datos por demas alarmantes: La prevalencia nacional promedio de la hipertension
arterial fue de 30.05% para diabetes del 10.7% y para obesidad del 24.4%.

A pesar de que conocemos estos datos epidemiologicos y los dafios que ocasiona esta
enfermedad la mayor parte de los pacientes permanecen inadecuadamente tratados, seg(n
lo demostré un estudio realizado en poblacion norteamericana National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES I1I)!(ver figural). Donde solo el 27% de los indi-
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viduos hipertensos tenian la presion arterial bien controlada. A pesar. de’ que la. mayona de
los casos habian sido reconocidos previamente solamente una' 'mltad .de todos los

hipertensos estaban siendo tratados.

Si bien es cierto que segun datos obtenidos en el National Ambulatory Care Survey en
Estados Unidos el control de la hipertensién arterial y su tratamiento farmacoldgico es la
principal causa de visita al médico, el adecuado control de esta enfermedad queda aun en
cifras no deseables, estableciéndose como causas la larga latencia de la enfermedad 'y su
curso asintomatico en los primeros 15 a 20 afios de padecerla“.

La historia natural de la hipertensién arterial sistémica no tratada fue evidenciada en un
metanalisis de 420, 000 individuos seguidos de 6 a 25 afios (media de 10 afios) donde se
mostré una asociacién independiente, continua y directa de la elevacion de la presién
dlastohca y el riesgo de accidentes cerebrovasculares y enfermedad coronaria (ver figura

2)*.
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Figurn 2. El riesgo realtivo de Enfermedad Vascular Cercbral (EVC) y Eafermednd Arterial Coronaria (EAC), en un estimado
de estudios observacionales prospectivos para cada una de las cinco categorias de I presion arterinl diastélica.

El estudio Framingham y algunas otras fuentes han definido claramente los factores de
riesgo cardiovascular ademds de la hipertensién arterial. También para ciertos niveles de
presion arterial los datos del estudio Framingham mostraron el aumento del riesgo de un
evento vascular en los sigueinets 10 afios tanto para hombres o mujeres a diferentes edades
y con la presencia de algiin otro factor de riesgo concomitante® (ver figura no. 3).
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Figura No. 3 Riesgo estimado a 10 aiios de enfermedad coronaria ¢n hombres y mujeres de 55 aiios de acorde a los niveles de

diferentes factores de riesgo.

Las complicaciones de la hipertensioén arterial de pacientes no tratados se pueden resumir
de los pacientes hipertensos moririn de enfermedad

en tres puntos finales: 50%
arterial coronaria o falla cardiaca, 3

15% de fracaso renal.

3% de enfermedad vascular cerebral y un 10 a -



El dafio a 6rganos blancos se da por la propensnon de inducir dafio vascular el cual puede
ser determinado en la revisién del ojo®, coraz6n®y rifion. de ‘los sujetos ‘enfermos de
hipertension arterial sistémica. : R L R

El involucro cardiaco como érgano blanco se manifiesta como cons ‘de un aumento
en la tensidén de la pared miocardica manifestada por rlgldez e hlpertrofa, lo cual acelera el

desarrollo de ateroesclerosis en el arbol coronario.:

Si bien es cierto que la manifestacién funcional mas temprana ¢ ensmh‘ arterial es
la disfuncién diastolica, con el aumento de-la sobrecarga hemodmémlca la-falla diastdlica o
sistolica puede evolucionar y progresar a diferentes formas d falla cardlaca congestlva

(Ver figura no. 4).
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istélica por 1a hipertensién arterial sistémica (Mayo Clin Proc 1982; 64:1521,).

Figura 4, ia de falla diastdlica y

La hipertrofia del ventriculo izquierdo como respuesta de un aumento en la poscarga por la
hipertension arterial puede ser considerada como una adaptacion fisiolégica hasta cierto
punto protectora, sin embargo mas alla de esto una serie de alteraciones acompaiia la

hipertrofia del ventriculo izquierdo.
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En el pasado la hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) era reconocida tiinicamente por el
electrocardiograma con sensibilidades Qque oscilaban desde el 1 al 45% y diagndsticos de
falsos positivos desde O hasta 7 % Debido a la baja sensibilidad de los criterios
electrocardiogréficos se utiliza con mejores resultados los criterios ecocardiograficos, los

cuales ofrecen mejores resultados como prueba diagndstica.

Mediante el ecocardiograma se ha demostrado que la masa ventricular aumenta
progresivamente conforme aumenta la presién arterial & (Ver figura 5).
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Figura No. 5. Masa ventricular izquierda por géncro y por presién sistélica, obtenidos por ecocardiograma modo M.

Se conoce que existen diferentes patrones de hipertrofia ventricular los que habitualmente
principian con remodelacién asimétrica del ventriculo izquierdo (25% de los casos) hasta
llegar a la hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo todo ello coincidiendo con
aumento de la masa miocardica'® ''. El patrdn de la HVI es un factor prondstico en
pacientes hipertensos teniendo una mayor incidencia de eventos cardiovasculares cuando

es de tipo concéntrica.

A pesar de que la HVI puede ser una respuesta compensadora en la hipertensién en
diversos estudios se ha demostrado que esta adaptacion representa un factor de riesgo para
eventos cardiovasculares, acepténdose que el grado de aumento de la masa muscular
cardiaca es un fuerte factor de nesgo independiente para la mortalidad cardiaca y la
extensién de la enfermedad coronana ; ademas con la presencia de HVI el riesgo. de

arritmias esta aumentado dos veces'
El tratamiento adecuado de la hipertensién arterial reduce la hipertrofia del ventriculo

izquierdo' 13, Con la identificacién y tratamiento adecuado,-la'disminucién de la hlpertrofa
ventricular lzquxerda mejora la funcién cardiaca y dlsmmuye la morbilidad asociada a ella

Desde la década de los 70°s se validé el método ecocardlograﬁco en modo M propuesto por
Deveraux para la determinacién de la masa miocéardica, teniendo una correlacién fuerte con

n



la determinaciéon de la masa anatomo patolégica (r = 0.86 a r = 0.96). Se tomd-'en cuenta en
la medicidon de los grosores de las paredes ventriculares y el diametro interno ventricular el
método de PENN, el cual mostré una mejor correlacién y menor dispersion al compararlo
con las mediciones estandares propuestas por la ASE (American Society of

Echocardiography)'s.
Nosotros consideramos que la determinacién de la masa ventricular por ecocardiografia por
este método esta validada y que ademas de su sencillez ofrece una buena correlacién

anatomopatoldgica, y es por esto que realizamos un estudio para medir la variabilidad intra
¢ interobservador que existe en nuestro medio en la determinacién de la masa ventricular

izquierda.



JUSTIFICACION

Recientemente se ha publicado la Encuesta Nacional de Salud (ENSA), en la cual se
demostré un incremento notable en la prevalencia de Enfermedades Crénicas No
Transmisibles Y Factores De Riesgo Cardiovascular (ECNT). Reportandose la prevalencia
nacional promedio para la hipertensién arterial sistémica de 30.05 % '°

Debido a la alta prevalencia de la hipertensién arterial y a que existen implicaciones
pronodsticas importantes de la HVI, demostradas en un estudio de seguimiento a 10 afios de
253 hipertensos, donde la mortalidad por cualquier causa fue mayor y los eventos
cardiovasculares fueron mas frecuentes en los pacientes con HVI concéntrica '2, es
necesario conocer la repercusién hemodinamica a organos blancos de la hipertensién

arterial.

Como hemos expuesto la hipertrofia del ventriculo se traduce en un aumento de la masa
ventricular el cual puede ser determinado por métodos no invasivos como el
ecocardiograma y si bien es cierto que estan descritas desde hace 3 décadas varias técnicas
para la determinacién de la masa ventricular izquierda, de las que destacan aquella que

utiliza la férmula de una elipsoide truncada, la féormula de area longitud y el método
16

descrito por Deveraux. °.
Esta ultima técnica por la sencillez de este método y su buena correlacion anatamo
patol%gica(r = 0.86 a r = 0.96) ha sido utilizada ampliamente para la determinacién de la

MV,

Con los datos anteriormente referidos sabemos que la hipertrofia ventricular secundaria a
hipertension arterial es un factor prondstico adverso, que surge de un inadecuado
mecanismo compensatorio contra la excesiva sobrecarga de presion presente en los
pacientes con hipertensién arterial, siendo por este motivo que la medicién de la masa
ventricular es esencial en el manejo clinico de los pacientes con hipertension arterial y
debido a que el ecocardiograma es relativamente facil y asequible por su bajo costo y
accesibilidad, esta técnica puede ser utilizada por los cardidlogos para determinar la masa
ventricular y asi establecer un adecuado valor prondstico.

Sin embargo la medicion adecuada depende de la habilidad del ecocardiografista y existen
problemas potenciales con la reproducibilidad del método.

A pesar de que existen evidencias de la aplicacién potencial del ecocardiograma para la
evaluacion de los pacientes hipertensos, la exactitud y reproducibilidad del método no la
conocemos en nuestra institucidn es por esto que justificamos la realizacién de este estudio
para conocer la variabilidad que existe en la determinacién de la MVI, tanto dentro del

mismo observador asi como interobservador.




OBJETIVO GENERAL:

El objetivo principal del presente estudio es medir la concordancia intra e interobservador
entre dos médicos cardidlogos con diferente grado de entrenamiento en ecocardiografia Por
medio de la determinacién de la masa ventricular izquierda tomando en cuenta las

ediciones del grosor diastélico del Septum Interventricular (SIV), Diametro Diastdlico
del Ventriculo Izquierdo (DDVI) y grosor de la Pared Posterior del Ventriculo Izquierdo

en diastole (PP).

OBJETIVOS PARTICULARES:

Evaluar el grado de entrenamiento en ecocardiografia obtenido durante la residencia
médica de un residente de tercer afio en cardiologia clinica.
Evaluar el grado de entrenamiento en ecocardiografia de un cardidlogo certificado

en entrenamiento ecocardiografico.
3. Valoracién de las mediciones realizadas por los dos observadores

0



TIPO DE ESTUDIO

Realizaremos un estudio observacional, comparativo y transversal.

VARIABLES.

Se utilizardn variables numéricas continuas para la medicion de los grosores de las paredes
ventriculares y el didgmetro en diastole del ventriculo izquierdo. .

Se agruparan para medir la concordancia mtraobservador para los dos observadores en
variables categdricas snendo las siguientes: . o

Con hipertrofia del ventr:culo izquierdo = > 294 g : 6‘ y > de 198 gr <.

Sin hipertrofia del ventriculo izquierdo =< 294 gr é" y < de 198 gr 2.

Se agruparan para medir la concordancia mterobservador en: vanables categdricas divididas

arbitrariamente a partir del limite de corte para aumento 'de la- masa en- el ventriculo
izquierdo y aumentindose 10% del valor inicial, quedando del sngulente modo:

I. SHVI =<294gr3y<del198 gr Q.
II. HL = 294-324 3 Y 198-218 Q.
III. HM = 325-355 3 Y 219-239 Q.
IvV. HS =>356 & >239 Q.

El valor de la masa ventricular izquierda se obtendra del promedxo de tres medlClones
adecuadas. :

\



DEFINICIONES OPERACIONALES

1.

2.

Sujetos en estudio: Pacientes con el diagndéstico de hlpertensmn arterial mayor a
cinco afios de diagndstico. :
Hipertensién arterial sistémica: elevacién de la presidn sistélica >-140 mmHg y
diastdlica > 90 mmHMg en maés de tres determinaciones tomadas bajo las mismas
condiciones.

Ventana adecuada: Proyeccidon ecocardiografica adecuada para la obtencién de las
mediciones a realizar, definida por el ecocardlograf'sta experto. .

MVI: expresada en gramos, obtenida por la formula de Deveraux

MVI (g) = 0.80 X {1.04 x [(SIV + DDVI + PP)>- (DDVI)*]} + 0.6 g

Donde:
a) SIV se refiere al grosor diastélico del septum interventricular.

b) DDVI es el diametro diastdlico del ventriculo izquierdo.
c) PP grosorde la pared posterior. T

Todos ellos expresados en cm y midiéndose en la. R ‘del electrocardiograma
simultidneo en la proyeccion perpendicular considerada mas adecuada donde los

ecos endocardicos seran incluidos en la medicidn del DDVI. :

HYVI1: Se definira por género optandose por rango e mdexada al IMC

Rango Rango indexado IMC . L.lmlte maxlmo ‘normal -
Q@ <294 g 109 + 20 g/m? < 143 g/m?
3 < 198 89 £ 1S g/m> o <102 g/m2

Observador 1
Meédico residente de 3er afio de cardlologla v.,lmlca

Obsecrvador 2
Meédico cardidlogo resndente de la subespecx hdad de ecocardxograf'a

Observador 3 '
Ecocardxogranta expenmentado qulen estara cxego a los resultados, pacientes y el

observador quien hizo la determmacnon. ;
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PACIENTES Y METODOS

Se seleccionaron un total de 12 pacientes obtenidos de un centro de tercer nivel de
cardiologia, con hipertensidn arterial sistémica con mas de 5 cinco afios de diagnéstico.

Se analizaron un total de 64 mediciones en los pacientes por dos observadores ciegos a los
resultados de las mediciones del otro observador.

Se realizé ecocardiograma bidimensional y modo M. de. modo. simultianeo con
ccocardidgrifo VIVID 7®, determinandose los siguientes palametros SIV DDVI y PP,
expresandose en cm. las mediciones de estas variables. S

El procedimiento para Ia determinacion de la masa ventricular por ecocardiograma:
Se utilizara ecocardidgrafo VIVID 7®, se colocara el paciente en posicién. supina o
decubito lateral izquierda con el transductor colocado del 3er al 5to espacio intercostal

izquierdo.

De modo simultaneo se visualizard en modo M y bidimensional en el ¢je paraesternal largo
el ventriculo izquierdo y se medira el grosor de la pared interventricular (SIV), diametro
interno del ventriculo izquierdo (DDVI) y el grosor de la pared posterior (PP), justo por
debajo de las puntas de las valvas mitrales.

[Los puntos de medicion seran en el pico de la onda R en electrocardiograma tomado
simultineamente, no sc tomaran los ccos endocardicos en ¢l grosor de las paredes sino en la

medicion de la cavidad endocardica. realizindose las mediciones por la convencién de
PENN (ver figura no. 6).

Figura No. 6: Vision simultanca de la proyeccciéon
en modo bidimensional y M. Notese que los
bordes encodiirdicos son tomados en cucnta para
Ia medicion de Ia eavidad ventricular (DDVI) en
sez de ser tomados en la mediciéon de las parcdes
ventriculures (SIV y PPVI) v que el corte cs
ajustado para ser lo mas perpendicular posible.

Se tomaron 2 mediciones como medida para comparar la variabilidad intraobservador
dando los niveles de corte segiin lo reportado como el limite maximo de lo normal para

hombres y mujeres (> 294 gr & y > de 198 gr Q).



Se utilizé el modo M y bidimensional para la determinacidn’del grosor de las 'paredes y
digmetro de cavidades, se calculé la masa ventricular izquierda de acorde a la  féormula

propuesta por Deveraux.
El resultado se expresd en gramos y se compararan las medlcxones obtemdas por ‘el mismo
observador y entre los dos observadores.

Las comparaciones entre los dos observadores se dieron con el promedio de tres

mediciones del grosor de las paredes y la cavidad ventricular.

La operacién de la ecuacidn propuesta por Deveraux se realizara en un equipo de cOmputo
(Sony VAIO®) utilizando el programa de Excel® donde se introduciran los datos
obtenidos por las mediciones directas de los pardmetros necesarios para realizar la férmula

de Deveraux.
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RECURSOS:
1. HUMANOS

Dos observadores independientes realizardn las rhediciones ecocardiograficas. El primero
de ellos sera un residente de 3er afio de cardiologia y el otro serd un cardiélogo residente de
ecocardiografia. Previo al estudio los investigadores Ilegaran a un consenso con énfasis en
los puntos de medicién y las escalas que tomaran.

Un tercer observador ajeno a los resultados de los dos primeros investigadores reconocera y
validara la calidad de las imagenes obtenidas por los dos obseravadores y rechazara
aquellas en las cuales no se considere que se pueda medir de modo adecuado las variables a

cuantificar.

2. MATERIALES

El ecocardiograma sera un equipo VIVID 7® de General Electric®, el cual permite ver de
modo simultidneo la proyeccion bidimensional y modo M ademas de poder ajustar el angulo
de corte para lograr el corte mas perpendicular al ventriculo izquierdo, este recurso es
propiedad del Instituto Nacional de Cardiologia. “Dr. Ignacio Chavez”.

Todas las mediciones que se logren y consideren adecuadas para el estudio seran grabadas
Yy revisadas por un tercer observador para dar el visto bueno de la adecuada medicion de las
variables a medir.

El equipo de cédmputo es propiedad del investigador principal y el soﬁware thlllZadO esta
debidamente registrado. :

La papeleria necesaria asi como los discos utilizados para la grabacién de las imédgenes que
validaran el presente estudio serd aportada - por el "investigador - principal.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se analizard concordancia interobservador por coeficiente de correlaciéon e indice Kappa
normal y ponderada. :

Variabilidad intraobservador

Se determinara dos veces la masa ventricular izquierda, con la misma técnica, en el mismo
equipo de ultrasonido y al mismo paciente, determinaremos el porcentaje de concordancia
entre la primer y segunda medicién exponiendo las mediciones en dos formas de acorde a
las categorias que realizaremos, aquellas con hipertrofia del ventriculo izquierdo definidas
> de 294 gr para los hombres y > de 198 gr para mujeres compararemos la primer y
segunda observacion, con esto conoceremos el porcentaje de concordancia.
Observacion 1
HVI

Observacioéon 2

IAH

Porcentaje de concordancia=___(a+d).. x 100
‘ : (a+b+c+d)

Primer observador

IAH

Observacion 2

|24

Porcentajé de Vconéor'(‘]a’ni:ia =" (20/24) x 1000 = .83 x 100 = 83%

\ b
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Segundo observador

Observacién 1

“+ -
= + 10 1 11
Observacién 2 =
- 1 12 13
11 . 24130 |24 .

Porcentaje de concordancia =

Variabilidad interobservador

(22/24) x 1000 = .91 x 100 =83%

La variabilidad de la determinacion de la masa ventricular izquierda hecha en el mismo
paciente por dos o mas examinadores utilizando el mismo método y equipo para su

determinacion.

Haremos con 4 niveles de corte los cuales seran arbitrariamente divididos encima del corte
de HVI definidas > de 294 gr para los hombres y > de 198 gr, para mujeres. Las categorias
seran con intervalos de 10% del valor de corte para HV1 y quedaran del siguiente modo.

SH HL. HM HS
[ <198 198-218 219-239 >240
3 <294 294-324 325-355 >356

Observador 1

Categorias SH HL HM HS
SH T
HL
HM
HS

Estadistica Kappa
Como las medidas de concordancia previamente expuestas tiene una limitacién ya que no
toman en cuenta el hecho de que ambos lectores aiin cuando no estén relacionados pueden
concordar por azar. La Kappa es una medicién que corrige esta probabilidad del azar y se
define como la proporcion de la concordancia observada sin el azar en relacién a la
concordancia maxima sin el azar cuando utilizamos variables de clasificacion categdricas.

vl
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K =Po —Pe

1.0 —Pe .

Donde Po, es la proporcién de concordancia observada y Pe, es la proporcién de

concordancia esperada que ocurra por azar.
El calculo de la Pe se hara con los valores extremos en la tabla de contingencia y el célculo

sera similar al que utilizamos para la determinacién de los valores esperados bajo la
hipotesis nula en una tabla de contingencia para la prueba de chi cuadrada. (léase el

siguiente ejemplo)

Observador 1

17 14 6 37
5 104 46 155
b) 64 725 794

27 182 777 986

Pe = [(27 x 37) + (182 x 155) + (777 x 794)] = 0.665

(986)*
Esto sera ponderado con la concordancia observada para este caso hipotético:

Kp = (0.858 — 0.665) = 0.576

(1-0.665)
Los valores de la Kappa oscilan desde -1 a 1, sin embargo los valores menores de cero no
son reales en la practica (es decir lo observado sera peor que el azar), se tomaran los valores
superiores a cero como los resultados de los métodos utilizados. Para la interpretacion de
un valor dado de kappa, diferentes clasificaciones han sido propuestas, siendo la mas
utilizada la de Landis y Koch'’ Considerandose valores para Kappa mayores a 0.4 como
moderados 0.6 como substanciales, mayores a 0.8 como casi perfectos.
Debido a que utilizaremos mas de dos categorias el calculo de la concordancia
interobservador sera la kappa ponderada.

Observador 1

SH HL HM HS
SH 15 2 [¢] (o] 17
HL 0 2 1 0 3
HM 0] 1 3 [0) L)
HS 0] [¢] 0] 4] o
15 5 4 )] 24



Se dara el valor de 1.a las celdas concordantes'y de 0.75 a las contiguas a las concordantes,
de 0.5 a las celdillas contiguas a las de 0.75 y de cero a las contiguas de 0.5.

El cdlculo de la concordancia observada es: -~ .

Po = [20 + (4 x 0.75)/24] = .95

El cilculo de la concordancia ‘poh'déyrzidé'seré Ia sumatorfa de Ia operacién que resulte
de la divisién de las celdillas.de los totales inferiores entre el total de observaciones,
multiplicado por las celdillas que sumen las categorias horizontales:
Pw = 10.62 + 0.69 + .66 + 0 = .47
KAPPA PONDERADA: "7 .
"Kp'=.(0.95-0.47) =0.90

(1-0.47)
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 64 mediciones ecocardiogriaficas en 12 pacientes, obtenidas
por los dos observadores y avaladas por el médico especialista_en ecocardiografia

obteniéndose los siguientes resultados.
Estadistica descriptiva.

a) N=12 (32 9&%)
b) Niamero total de observaciones 64
c¢) Edad promedio 51.7 + 18.7 (18, 77)
d) Rango de MVI

e Observador 1

a. (81-364)
s Observador 2
b. (84-360)

c¢) Promedio de la MVI
e Observador 1
c. 245 gr+=82.2
e Observador 2
d. 248 gr = 82,74

Al  aplicar Ila estadistica de concordancm .intraobservador ¢ -interobservador se

obtuvieron los siguientes resultados

ntraobservador en; dos categorlas ‘para el

1. EI porcentaje de concordéﬁci
ne ‘d 24 posnbles. -

residente de tercer aifio es de'83°

ar el cardxélogo resndente en

observada fue de .95 es decir

23 'de 24 posibles y. al: ponderarla se’ obtuvo ',na concordancu entre los dos

observadores de .90 para 4 categorm

Q0



LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

1.

2.

En el presente estudio no se realizd cdlculo de la muestra ya que se consideré un
estudio piloto en nuestra institucion.
Existe sesgo de referencia ya que los pacientes fueron seleccionados de una
poblacién intrahospitalaria la cual es diferente a la poblacidén general y debido a que
los sujetos forman parte de una poblacion sesgada la estratificaciéon segiin categorias
agrupara los valores dentro de rangos de normalidad en una sola categoria, en este
caso la que mayor numero de observaciones tuvo.

Existe sesgo al haber tomado como estindar de referencia a un observador que no
ha concluido su entrenamiento en ecocardiografia.

los valores de referencia fueron obtenidos de pardmetros de normalidad obtenidos
en poblacién anglosajona, la cual es diferente morfolégicamente a la poblacién

estudiada.

A\



DISCUSION

Existe una gran evidencia de la utilidad del ecocardiograma para el diagnéstico 'y
monitorizaciéon de la hipertrofia ventricular izquierda secundaria a hipertension

arterial sistémica.

Los ultrasonidos modernos ofrecen una calidad de imagen suficiente como para
identificar adecuadamente los bordes endocardicos y permite de modo simultaneo
obtener la ventana bidimensional y el modo M, asi como también Ia angulacién del
“caliper” para obtener los cortes del modo M lo mis perpendicular posible.

A pesar de que en la literatura mundial se ha validado ampliamente Ia concordancia
de la determinacion de la masa ventricular en el Instituto Nacional de Cardiologia ain
no tenemos lIa validacién de Ia concordancia intra e interobservador de Ia
determinacién de la masa ventricular izquierda por el método de Deveraux.

Debido a que la dependencia del operador es considerada una de las mayores
desventajas del ecocardiograma se ha decidido evaluar investigar la concordnncm en
la determinacion de la masa ventricular por este método. - L

La exactitud del método ecocardiogrifico para: determinar la Masa .Ventrlcular
Izquierda y su reproducibilidad por. el mctodo de Deveraux ha 'sido; demostrada
18 .

previamente

La concordancia intraobservador e mterobservndor en el >
Ecocardiografia del Instituto Nacional. de: Cardlolo_gla sev puede
perfecta segun la escala propuesta por Landls y Koch )

n derar, caSI

Si bien es cierto que métodos dlagnostlcos actuales como la; resonancx magnética
serin cl estindar de refercncia la accesibilidad; para‘este’ elemento dxagnostlco se

limita a ciertos centros especmhzados de salud y fuera del alcance de la mayor parte
de Ia poblacion. ) :
Por Ia exactitud del método.y su reproducibilidad proponemos - esta. técnica de

determinacion de la masa ventricular como un elemento diagnéstico y prondéstico para
los pacientes con hipertrofia del ventriculo izquierdo secundaria a hipertensiéon

arterial.
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