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MARCO TEÓRICO 

La hipertensión arterial sistémica es sin lugar a duda una de las enfermedades con mayor 
prevalencia en el mundo y México no es la excepción; recientemente se han publicado en el 
estudio de Enfermedades Crónicas No Transmisibles Y Factores De Riesgo 
Cardiovascular (ECNT) 15 la gran prevalencia en la población 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 demás alarmantes: La prevalencia nacional promedio de la hipertensión 
arterial fue de 30.0So/o para diabetes del 10.7°/o y para obesidad del 24.4o/o. 

A pesar de que conocemos estos datos epidemiológicos y los daños que ocasiona esta 
enfermedad la mayor parte de los pacientes permanecen inadecuadarnente tratados, según 
lo demostró un estudio realizado en población norteamericana National Health and 
Nutrition Examination Survey (NI-JANES 111) 1(ver· figura!). Donde solo el 27% de los indi-
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viduos hipertensos tenían la presron arterial bien controlada. A pesar .Clé:que .la,_mayoría. de 
los casos habían sido reconocidos previamente solamente uria mitad .·de todos Jos 
hipertensos estaban siendo tratados. ·-

Si bien es cierto que según datos obtenidos en el National Ambulatory Care Survey en 
Estados Unidos el control de la hipertensión arterial y su tratamiento··farmacológico es la 
principal causa de visita al médico, el adecuado control de esta enfermedad queda aún en 
cifras no deseables, estableciéndose como causas la larga latencia de la enfermedad y su 
curso asintomático en los primeros 15 a 20 años de padecerla2

• 

La historia natural de la hipertensión arterial sisténiica no tratada fue evidenciada en un 
metanálisis de 420, 000 individuos seguidos de 6 a 25 años (media de 10 años) donde se 
mostró una asociación independiente, continua y directa de la elevación de la presión 
diastólica y el riesgo de accidentes cerebrovasculares y enfermedad coronaria (ver figura 
2)3. 
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Figurn 2. El riesgo rcnlth.·o de Enfermedad Vascular Cercbrnl (EVC) y Enfermcdnd Artcrinl Coronaria (EAC), en un estimado 
de estudios ob.scrvncionalcs prospectivos pura cada unñ de lns cinco categoríus de IH presión nrtcrinl diastólica. 

El estudio Framingham y algunas otras fuentes han definido claramente los factores de 
riesgo cardiovascular además de fa hipertensión arterial. También para ciertos niveles de 
presión arterial los datos del estudio Framingham mostraron el aumento del riesgo de un 
evento vascular en los sigueinets 1 O años tanto para hombres o mujeres a diferentes edades 
y con fa presencia de algún otro factor de riesgo concornitante4 (ver figura no. 3). 
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Figurn No. 3 Riesgo estimado n JO Hños de enfermedad coronnrin en hombres y mujeres de 55 nños de acorde a Jos niveles de 
diferentes factores de riesgo. 

Las complicaciones de la hipertensión arterial de pacientes no tratados se pueden resumir 
en tres puntos finales: 50°/o de los pacientes hipertensos morirán de enfermedad 
arterial coronaria o Calla cardiaca, 33°/o de enf"ermedad vascular cerebral y un 10 a 
15°/o de f"racaso renal. 
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El daño a órganos blancos se da por la propensión de inducir daño vascular el cual puede 
ser determinado en la revisión del ojo 5

, corazón 6 y riñón de los sujetos enrerrnos de 
hipertensión arterial sistémica. 

El involucro cardiaco corno órgano blanco se manifiesta cómo éonsecueriC:ia"'-C!eull'-ai.irriéllto 
en la tensión de la pared miocárdica rnaniíestada por rigidez e hipertrofi·a:;· Io .. cual ·acelera el 
desarrollo de ateroesclerosis en el árbol coronario. <.'.)·; 

Si bien es cierto que la rnaniíestación füncional más temprana en)~ ~i;.;:~;nsión arterial es 
la disfunción diastólica, con el aumento de la sobrecarga hemodinámiC~i'ia-rálla diastólica o 
sistólica puede evolucionar y progresar a diíerentes rormas de faJfa cardiaca congestiva6 

(Ver figura no. 4). · 
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Figura 4. consecuencia de falla dísHtólka y sistólica por la hipertensión artcrinl sistémica (1\.layo Clin Proc 1989; 64: 1521 .). 

La hipertrofia del ventrículo izquierdo como respuesta de un aumento en la poscarga por la 
hipertensión arterial puede ser considerada como una adaptación fisiológica hasta cierto 
punto protectora, sin embargo más allá de esto una serie de alteraciones acompaña la 
hipertrofia del ventrículo izquierdo. 
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En el pasado la hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI) era reconocida únicamente por el 
electrocardiograma con sensibilidades c¡ue oscilaban desde el 1 al 45% y diagnósticos de 
falsos positivos desde O hasta 7 % 7

. Debido a la baja sensibilidad de los criterios 
electrocardiográficos se utiliza con mejores resultados los criterios ecocardiográficos, los 
cuales ofrecen mejores resultados como prueba diagnóstica. 

Mediante el ecocardiograma se ha demostrado que la masa ventricular aumenta 
progresivamente conforme aumenta la presión arterial 8 9 (Ver figura 5). 
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Fi~urn No. S. Mnsn ventriculnr izquierda por género y por presión sistólicn, obtenidos por ecocnrdiogrnma modo /\·1. 

Se conoce que existen diferentes patrones de hipertrofia ventricular Jos que habitualmente 
principian con remodelación asimétrica del ventrículo izquierdo (25% de Jos casos) hasta 
llegar a la hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo todo ello coincidiendo con 
aumento de la masa miocárdica 10 11

• El patrón de la HVI es un factor pronóstico 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 hipertensión en 
diversos estudios se ha demostrado que esta adaptación representa un factor de riesgo para 
eventos cardiovasculares, aceptándose que el grado de aumento de la masa muscular 
cardiaca es un fuerte factor de riesgo independiente para la mortalidad cardiaca y la 
extensión de la enferr:ledad coronaria8

; además con la presencia de HVJ el riesgo de 
arritmias esta aumentado dos vcces 12

• 

El tratamiento adecuado de la hipertensión arterial reduce la hipertrofia del ventrículo 
izquierdo 13

• Con la identificación y tratamiento adecuado, la disminución de la hipertrofia 
ventricular izquierda mejora la función cardiaca y disminuy_e la mo.rbilidad asociada a ella 1

_
4

• 

Desde la década de los 70's se validó el método ecocardiográfico en modo M propuesto por 
Deveraux para la determinación de la masa miocárdica, teniendo una correlación fuerte con 
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la determinación de la masa anatomo patológica (r = 0.86 a r = 0.96). Se tomó en cuenta en 
la medición de los grosores de las paredes ventriculares y el diámetro interno ventricular el 
método de PENN, el cual mostró una mejor correlación y menor.dispersión al compararlo 
con las mediciones estándares propuestas por la ASE (American Society of" 
Echocardiography) 16

• 

Nosotros consideramos que la determinación de la masa ventricular por ecocardiografía por 
este método esta validada y que además de su sencillez ofrece una buena correlación 
anatomopatológica, y es por esto que realizamos un estudio para medir la variabilidad intra 
e intcrobscrvador que existe en nuestro rnedio en la determinación de la masa ventricular 
izquierda. 



JUSTIFICACIÓN 

Recientemente se ha publicado la Encuesta Nacional de Salud (ENSA), en la cual se 
demostró un incremento notable eñ la prevalencia de Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles Y Factores De Riesgo Cardiovascular (ECNT). Reportándose la prevalencia 
nacional promedio para la hipertensión arterial sistémica de 30.05 % 15 

Debido a la alta prevalencia de la hipertensión arterial y a que existen implicaciones 
pronósticas importantes de la HVI, demostradas en un estudio de seguimiento a 10 años de 
253 hipertensos, donde la mortalidad por cualquier causa fue mayor y los eventos 
cardiovasculares fueron más frecuentes en los pacientes con HVI concéntrica IO, es 
necesario conocer la repercusión hemodinámica a órganos blancos de la hipertensión 
arterial. 

Como hemos expuesto la hipertrofia del ventrículo 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 están descritas desde hace 3 décadas varias técnicas 
para la determinación de la masa ventricular izquierda, de las que destacan aquella que 
utiliza la fórmula de una elipsoide truncada, la fórmula de área longitud y el método 
descrito por Deveraux. 16

• 

Esta última técnica por la sencillez de este método y su buena correlación anátamo 
patológica(r = 0.86 a r = 0.96) ha sido utilizada ampliamente para la determinación de la 
MVl 16

• 

Con los datos anteriormente referidos sabemos que la hipertrofia ventricular secundaria a 
hipertensión arterial es un factor pronóstico adverso, que surge de un inadecuado 
mecanismo compensatorio contra la excesiva sobrecarga de presión presente en los 
pacientes con hipertensión arterial, siendo por este motivo que la medición de la masa 
ventricular es esencial en el manejo clínico de los pacientes con hipertensión arterial y 
debido a que el ecocardiograma es relativamente fácil y asequible por su bajo costo y 
accesibilidad, esta técnica puede ser utilizada por los cardiólogos para determinar la masa 
ventricular y así establecer un adecuado valor pronóstico. 

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

A pesar de que existen evidencias de la aplicación potencial del ecocardiograma para la 
evaluación de los pacientes hipertensos, la exactitud y reproducibilidad del método no la 
conocemos en nuestra institución es por esto que justificamos la realización de este estudio 
para conocer la variabilidad que existe en la determinación de la MVl, tanto dentro del 
mismo observador así como interobservador. 



OBJETIVO GENERAL: 

El objetivo principal del presente estudio es medir la concordancia intra e interobservador 
entre dos médicos cardiólogos con diferente grado de entrenamiento en ecocardiografia Por 
medio de la determinación de la masa ventricular izquierda tomando en cuenta las 
mediciones del grosor diastólico del Septum Interventricular (SIV), Diámetro Diastólico 
del Ventrículo Izquierdo (DDVI) y grosor de la Pared Posterior del Ventrículo Izquierdo 
en diástole (PP). 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

J. Evaluar el grado de entrenamiento en ecocardiog1·afía obtenido durante la residencia 
médica de un residente de tercer año en cardiología clínica. 

2. Evaluar el grado de entrenamiento en ecocardiografía de un cardiólogo certificado 
en entrenamiento ecocardiográfico. 

3. Valoración de las mediciones realizadas por los dos observadores 



TIPO DE ESTUDIO 

Realizaremos un estudio observacional, comparativo y transversal. 

VARIABLES. 

Se utilizarán variables numéricas continuas para la medición de los grosores de las paredes 
ventriculares y el diámetro en diástole del ventrículo izquierdo. 

Se agruparán para medir la concordancia intraobservador para -los dos observadores en 
variables categóricas siendo las siguientes: 

Con hipertrofia del ventrículo izquierdo=> 294 gr r:! y> de 198 gr 5¡?. 

Sin hipertrofia del ventrículo izquierdo=< 294 gr'r:!:y_< de 198 gr 5¡?. 

Se agruparán para medir la concordancia interobservador en•variables categóricas divididas 
arbitrariamente a partir del límite de corte para aumento de la masa en el ventrículo 
izquierdo y aumentándose 10% del valor inicial, quedando del siguiente modo: 

l. 
11. 

III. 
IV. 

SHVI 
HL 
HM 
HS 

= < 294 gr a y< de 198 gr 5¡?. 
= 294-324 a v 198-.2J.8 Si?-
= 325-355 a v 219-239 Si?-
= > 356 a > 239 5i?. 

El valor de _la masa ventricular izquierda se obtendrá del promedio de tres mediciones 
adecuadas. 

\\ 



DEFINICIONES OPERACIONALES 

1. Sujetos en estudio: Pacientes con el diagnóstico de hipertensión arterial mayor a 
cinco años de diagnóstico. 

2. Hipertensión arterial sistémica: elevación de la presión sistólica> 140 mmHg y 
diastólica > 90 mmHg en más de tres determinaciones tomadas bajo las mismas 
condiciones. 

3. Ventana adecuada: Proyección ecocardiográfica adecuada para Ja obtención de las 
mediciones a realizar, definida por el ecocardiografista experto. 

4. MVI: expresada en gramos, obtenida por Ja fórmula de Deveraux 

MVI (g) = 0.80 X {l.04 x [(SIV + DDVI + PP)3- (DDVI)')} + 0.6 g 

Donde: 
a) SIV se refiere al grosor diastólico del septum interventricular. 
b) DDVI es el diámetro diastólico del ventrículo izquierdo. 
c) PP grosor de Ja pared posterior. T 

Todos ellos expresados en cm y midiéndose en Ja. R del electrocardiograma 
simultáneo en Ja proyección perpendicular considerada más adecuada, donde los 
ecos endocárdicos serán incluidos en Ja medición del DDVI. · 

5. HVI: Se definirá por género optándose por rango e indexada al IMC 

Rango 

<294 g 
< 198 

6. Observador 1 

Rango indexado IMC 

109 ± 20 g/rn• 
89 ± 15 g/rn• 

Médico residente de 3er año de cardiología clínica. 

7. Observador 2 . . . 

Límite máximo normal 

< 143 gtln• 
< 102 g/m• 

Médico cardiólogo residente de.fa subespecialidad ·de ecocardiografia. 

8. Observador 3 
Ecocardiografista experimentado, quien estará. ciego a los resultados, pacientes y el 
observador quien hizo la determinación. 



PACIENTES Y MÉTODOS 

Se seleccionaron un total de 12 pacientes obtenidos de un centro de tercer nivel de 
cardiología, con hipertensión arterial sistémica con más de 5 cinco años de diagnóstico. 

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

Se realizó ecocardiograma bidimensional y modo M de modo simultáneo con 
ccocardiógráfo VIVID 7®, determinándose los siguientes parámetros SIV, DDVI y PP, 
expresándose en cm. las mediciones de estas variables. 

El procedimiento para la determinación de la masa ventricular por ecocardiograma: 
Se utilizara ecocardiógrafo VIVID 7®, se colocará el paciente en posición supina o 
decúbito lateral izquierda con el transductor colocado del 3er al Sto espacio intercostal 
izquierdo. 

De modo simultáneo se visualizará en modo M y bidimensional en el eje paraesternal largo 
el ventrículo izquierdo y se medirá el grosor de la pared interventricular (SIV), diámetro 
interno del ventrículo izquierdo (DDVI) y el grosor de la pared posterior (PP), justo por 
debajo de las puntas de las valvas mitrales. 

Los puntos de medición sen\n en el pico de la onda R en electrocardiograma tomado 
si1nultánen1ncnte~ no se to111nrán los ecos endocárdicos en el grosor de las paredes sino en la 
n1cdición de In cavidad cndoc{1rdica. realizándose las n1edicioncs por la convención de 
PENN (ver figura no. 6). 

Fii:,urn No. 6: Visión simultnneu de Ja proyección 
en moc.Jo bidirnensionul y i\-1. Notcse que los 
bon.les encod1irdicos son Con1ndos en cucntn pana 
la ml'didón de h1 c11vidnd ventricular (ODVI) en 
"e:t: de ~cr tornados en la medición de lus paredes 
H.•ntricuhu·cs (SIV y PPVI) y que el corte es 
nj11s1:uJo p:ir:' ser lo nuis pcrpcndiculnr posible. 

Se tornaron 2 rncdicioncs corno nicdida para cornparar· la variabilidad intraobservador 
dando los niveles de corte según lo reportado como el límite máximo de lo normal para 
hombres y mujeres (> 294 gr¿; y> de 198 gr e¡?). · 
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Se utilizó el modo M y bidimensional para la determinación del grosor de las paredes y 
diámetro de cavidades, se calculó la masa ventricular izquierda de acorde a la fórmula 
propuesta por Deveraux. 

El resultado se expresó en gramos y se compararán las mediCiories obtenidas 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 operación de la ecuación propuesta por Deveraux se realizará en un equipo de cómputo 
(Son y V A 10®) utilizando el programa de Excel® donde se introducirán los datos 
obtenidos por las mediciones directas de los parámetros necesarios para realizar la fórmula 
de Deveraux. 

\1-\ 



RECURSOS: 

l. HUMANOS 

Dos observadores independientes realizarán las mediciones ecocardlográficas. El primero 
de ellos será un residente de 3er año de cardiología y el otro será un cardiólogo residente de 
ecocardiografía. Previo al estudio los investigadores llegarán a un consenso con énfasis en 
los puntos de medición y las escalas que tomarán. 

Un tercer observador ajeno a los resultados de los dos primeros investigadores reconocerá y 
validará la calidad de las imágenes obtenidas por los dos obseravadores y rechazará 
aquellas en las cuales no se considere que se pueda medir de modo adecuado las variables a 
cuan ti ficar. 

2. MA TERJALES 

El ecocardiograma será un equipo VIVID 7® de General Electric®, el cual permite ver de 
modo simultáneo la proyección bidimensional y modo M además de poder ajustar el ángulo 
de corte para lograr el corte más perpendicular al ventrículo izquierdo, este recurso es 
propiedad del Instituto Nacional de Cardiología ... Dr. Ignacio Chávez". 

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

El equipo de cómputo es propiedad del investigador principal y el sotlware utilizado esta 
debidamente registrado. 

La papelería necesaria así como los discos utilizados para la grabación de las imágenes que 
validarán el presente estudio será aportada por eI investigador principal. 

-. ··-,:::;.;;s NO SA . .f.J<. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se analizará concordancia interobservador por coeficiente de correlación e índice Kappa 
normal y ponderada. 

Variabilidad intraobservador 

Se determinará 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 medición exponiendo las mediciones en dos formas de acorde a 
las categorías que realizaremos, aquellas con hipertrofia del ventrículo izquierdo definidas 
> de 294 gr para los hombres y > de 198 gr para mujeres compararemos la primer y 
segunda observación, con esto conoceremos el porcentaje de concordancia. 

+ 
Observación 2 

Observación 1 
HVI 

a 

c 

Porcentaje de concordancia= (a+ d) x 100 
(a+ b + c + d) 

Prin1er observador 
Obsei-v:ldón 1 

+ 11 
Observación 2 

.:13 

13 11 24 

Porcentaje de concordancia= (20/24) X 1000 = .83 X 100 = 83°/o 

\ (;:, 



Segundo observador 
Observación 1 

+ 

::i:: + 'º,h 1 
Observación 2 ;$ 

12 

11 

13 

11 13 24 

Porcentaje de concordancia= (22/24) X 1000 = .91X100 = 83% 

Variabilidad in terobservador 

La variabilidad de la determinación de la masa ventricular izquierda hecha en el mismo 
paciente por dos o más examinadores utilizando el mismo método y equipo para su 
deterrn inación. 
Haremos con 4 niveles de corte los cuales serán arbitrariamente divididos encima del corte 
de HVI definidas> de 294 gr para los hombres y> de 198 gr, para mujeres. Las categorías 
serán con inte1·valos de 1 0% del valor de corte para HVI y quedarán del siguiente modo. 

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

Observador 1 

HS 

HL E 
Categorías 

SH 

HM 
HS 

Estadística Kappa 
Como las medidas de concordancia previamente expuestas tiene una limitación ya que no 
toman en cuenta el hecho de que ambos lectores aún cuando no estén relacionados pueden 
concordar por azar. La Kappa es una medición que corrige esta probabilidad del azar y se 
define como la proporción de la concordancia observada sin el azar en relación a la 
concordancia máxima sin el azar cuando utilizarnos variables de clasificación categóricas. 
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K=Po-Pe 

1.0-Pe 

Donde Po, es la proporción de concordancia observada y Pe, es la proporción de 
concordancia esperada que ocurra por azar. 
El cálculo de la Pe se hará con los valores extremos en la tabla de contingencia y el cálculo 
será similar al que utilizamos para la determinación de los valores esperados bajo la 
hipótesis nula en una tabla de contingencia para la prueba de chi cuadrada. (léase el 
siguiente ejemplo) 

Observador 1 

17 
5 
5 

27 

14 6 
104 46 
64 725 
182 777 

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

(986)2 

Esto será ponderado con la concordancia observada para este caso hipotético: 

Kp = (0.858 - 0.665) = 0.576 

(1-0.665) 

37 
155 
794 
986 

Los valores de la Kappa oscilan desde -1 a 1, sin embargo los valores menores de cero no 
son reales en la práctica (es decir lo observado será peor que el azar), se tomarán los valores 
superiores a cero corno los resultados de los métodos utilizados. Para la interpretación de 
un valor dado de kappa, diferentes clasificaciones han sido propuestas, siendo la más 
utilizada la de Landis y Koch 17 Considerándose valores para Kappa mayores a 0.4 como 
1noderados 0.6 como substanciales, mayores a 0.8 corno casi perCectos. 

Debido a que utilizaremos más de dos categorías el cálculo de la concordancía 
interobservador será la kappa ponderada. 

Observador 1 

SH HL 
SH 15 2 
HL o 2 

Hl\'I o 1 
HS o o 

15 5 

HM 
o 
1 
3 
o 
4 

HS 
o 
o 
o 
o 
o 

17 
3 
4 
o 

24 

\~ 



Se dará 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 cálculo de Ja concordancia observada es: 

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

El cálculo de la concordancia ponderada será la surnatoria de la operación que resulte 
de la división de las celdillas .de los totales inf"eriores entre el total de observaciones, 
multiplicado por las celdillas que sume.n las categorías horizontales: 

Pw = 10.62 + 0.69 + .66 + O = .47 

KAPPA PONDERADA: 

Kp = (0.95 - 0.47) 

(1-0.47) 

=o. 90 

\ C\ 



RESULTADOS 

Se analizaron un total de 64 mediciones ecocardiográficas en 12 pacientes, obtenidas 
por Jos dos observadores y avaladas por el médico especialista en ecocardiografía 
obteniéndose los siguientes resultados. 

Estadistica descriptiva. 

a) N= 12 (3~ 9c:3') 
b) Número total de observaciones 64 
c) Edad promedio 51.7 ± 18.7 (18, 77) 
d) Rango de MVI 

Observador 1 
a. (81-364) 
Observador 2 
b. (84-360) 

c) Promedio de la MVI 
Observador 1 
c. 245 gr ± 82.2 
Observador 2 
d. 248 gr± 82.74 

Al aplicar la estadística de concordancia intraobservador e interobservador se 
obtuvieron los siguientes resultados 

l. El porcentaje de concordancia. intraobser"aél~r;. en,. dos categorias para el 
residente de tercer año es de 83o/~, 20.obseniaci<:>nes de 24. posibles. 

2. El porcentaje de concordanéia il1tr:a~bs~6,ador]p.;r.; i1 ~:.lrdiólogo residente en 
ecocardiografia es de 91°/o, 22 d}0:24 pósibtt!s; 

3. Al aplicar la estadística Ka'p'¡;a,' 1:li:6rii:6i:daricia observada .fue de .95, es decir 
23 de 24 posibles y.'al pondera"i·Ja,se'·obiuvo una concordancia en'tre los dos 
observadores de .90 para 4 '.categodris. . · 



LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

1. En el presente estudio no se realizó cálculo de Ja muestra ya que se consideró un 
estudio piloto en nuestra institución. 

2. Existe sesgo de referencia ya que Jos pacientes fueron seleccionados de una 
población intrahospitalaria Ja cual es diferente a Ja población general y debido a que 
Jos sujetos forman parte de una población sesgada Ja estratificación según categorías 
agrupará los valores dentro de rangos de normalidad en una sola categoría, en este 
caso Ja que mayor número de observaciones tuvo. 

3. Existe sesgo al haber tomado como estándar de referencia a un observador que no 
ha concluido su entrenamiento en ecocardiograt1a. 

4. los valores de referencia fueron obtenidos de parámetros de normalidad obt'enidos 
en población anglosajona, Ja cual es diferente morfológicamente a Ja población 
estudiada. 

d..\ 



DISCUSIÓN 

Existe una gran evidencia de la utilidad del ecocardiograma para el diagnóstico y 
monitorización de la hipertrofia ventricular izquierda secundaria a hipertensión 
arterial sistémica. 

Los ultrasonidos modernos ofrecen una calidad de imagen suficiente corno para 
identificar adecuadamente los bordes endocárdicos y permite de modo simultaneo 
obtener la ventana bidimensional y el modo M, así corno también la angulación del 
"caliper" para obtener los cortes del modo M lo más perpendicular posible. 

A pesar de que en la literatura mundial se ha validado ampliamente la concordancia 
de la determinación de la masa ventricular en el Instituto Nacional de Cardiología aún 
no tenernos la validación de la concordancia intra e interobservador de la 
determinación 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 concordancia en 
la determinación de la masa ventricular por este método. 

La exactitud del método ecocardiográfico para determinar la Masa ;.Ventriculár 
Izquierda y su reproducibilidad por el método de Deveraux ha sido. demostrada 
previarncnte 18

• 

La concordancia intraobservador e interobservádor en 
Ecocardiografía del Instituto Nacional .de Cardiolo.pía; se 
perfecta según la escala propuesta por Landis y Koch ' ... 

;_:::_.·· .':,,:,.:."'' 
el; departalTlcrÚo. de 

puede·. considerar ·casi 
· .. ·¡:' 

Si bien es cierto que métodos diagnósti;;,os act~all!s.;éo,;,o ·1a;resona;.éia_;rnagnética 
serán el estándar de referencia la accesibilidad para· este ;elemento ,diagnóstico se 
limita a ciertos centros especializados de .salud y fuera del alcance -de la mayor parte 
de la población. 

Por la exactitud del método y su reproducibilidad proponernos esta técnica de 
determinación de la masa ventricular corno un elemento diagnóstico y pronóstico para 
los pacientes con hipertrofia del ventrículo izquierdo secundaria a hipertensión 
arterial. 
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