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RESUMEN

Los indices de prediccion son muy Utiles para la valoracidon integral de los pacientes,
tanto en medio hospitalario como ambulatorio. Se desarrolld esta investigacion para
construir y validar un indice que logre predecir el riesgo de desarrollar cardiopatia
hipertensiva. La construccién incluyo la seleccidon de los factores de riesgo y sus
ponderaciones mediante calculo de los odds ratio, para esta fase se investigaron
900 pacientes con hipertension arterial, atendidos en la policlinica "Carlos Manuel
de Céspedes" de Bayamo, desde el 1ro de marzo de 2007 hasta el 31 de diciembre
de 2008. Se obtuvo un indice con 2 variantes, uno cuantitativo y otro ordinal con 4
categorias de riesgo. La validacion incluyd 4 aspectos de la validez y la consistencia
interna. Se tomaron 300 pacientes para evaluar la validez por construccién, de
criterio y confiabilidad. La validez fue muy satisfactoria en la mayoria de los
aspectos. El coeficiente de confiabilidad fue 0,68. El coeficiente de Kappa
ponderado fue 0,644 (p< 0,001), los Kappa por categorias oscilaron entre 0,632
para la categoria 1 y 0,985 para la 4. El alfa de Cronbach general fue 0,557 y el
estandarizado, 0,643. Finalmente, se calculd el coeficiente de determinacion (R?)
que mostro alto grado de correlacién entre cada item y el resto. El indice propuesto
se considera listo para su aplicacion.

Palabras clave: Cardiopatia hipertensiva, factores de riesgo, indice de prediccidn,
validez, confiabilidad.
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ABSTRACT

The prediction rates are vey useful to integral valuation of patients in the hospital
and ambulatory means. A research to construct and to validate a rate achieving to
predict the risk to develop a hypertensive heart disease was conducted, which
includes the selection of risk factors and their weighing by estimation of the odds
ratios; for this phase 900 patients with high blood pressure were investigated, seen
in the "Carlos Manuel de Céspedes" Polyclinic of Bayamo province from March 1,
2007 to December 31, 2008. It was possible to achieve a rate with two variants,
one of quantitative type and other of ordinal type with 4 risk categories. Validation
included 4 features of validity and the internal consistency. Sample included 300
patients to assess the validity by construction, of criterion and reliability. Validity
was very satisfactory in most of the features. Reliability coefficient was of 0,644 (p
< 0,001), the Kappas ones fluctuate between 0,632 for the 1 category and 0,985
for the 4 one. The general Cronbach's Alpha was of 0,557 and standardized one
was of 0,643. Finally, the determination coefficient (R?) was estimated showing a
high degree of correlation between each item and the remainder. The proposed rate
is ready for its implementation.

Key words: Hypertensive heart disease, risk factors, prediction rate, validity,
reliability.

INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, la morbilidad y la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares han mostrado un incremento considerable, donde la hipertension
arterial (HTA) sobresale como factor de riesgo.*

La existencia de una correlacion fuerte, positiva, continua e independiente entre
presion arterial y riesgo de enfermedad cardiovascular, ha sido bien documentada.
El nivel de presion arterial muestra una relacién directa con la cardiopatia
hipertensiva (CH).!

Ademas del papel de la HTA, per se, en la génesis de la CH, tienen valor etioldgico
otros factores de riesgo que incrementan la probabilidad de ocurrencia de la
mencionada enfermedad,?> por lo que es de interés cientifico, determinar la
magnitud de la contribuciéon de cada uno de ellos, para lo cual existen indices
generales de riesgo cardiovascular (Registre Gironi del Cor [REGICOR] y
Framingham y diferentes modificaciones).*> Sin embargo, no siempre pueden ser
aplicables a todos los pacientes porque existen diferencias en determinados
patrones culturales, epidemioldgicos y clinicos que pueden hacer variar su
expresion en latitudes y poblaciones diferentes, a lo que se afiade la necesidad de
realizar investigaciones de laboratorio no disponibles en todos los centros.

En Cuba no existe un indice para evaluar el riesgo de desarrollar CH por lo que con
la presente investigacién se propone uno que, de manera sencilla, logra predecir
este riesgo en pacientes hipertensos. Se procurd que el indice obtenido resultara
factible para el médico de asistencia.
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METODOS

Se realizd la construccion y validacion de un modelo de predicciéon de CH mediante
un estudio de casos y controles para calcular el riesgo en pacientes atendidos en la
Consulta Especializada de Hipertensién Arterial, de la policlinica "Carlos Manuel de
Céspedes" de Bayamo, desde el desde el 1™ de enero de 2007 hasta el 31 de
diciembre de 2009.

Se consider6 con HTA a todo paciente que cumpliera con los criterios diagndsticos
(The Seventh Report of the Joint National Comitte on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure).!

Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra se determiné mediante el programa Statcalc del Epilnfo
2002. Se tuvieron en cuenta los siguientes parametros: nivel de confianza 95 %,
poder del estudio 80 %, relacién de casos y controles 1:2, porcentaje esperado de
apariciéon de la enfermedad entre los controles 20 %, odds ratio minimo a detectar
1,5. Se obtuvo un valor aproximado de 1 200 pacientes, 400 casos y 800 controles.

Criterios de inclusion
Casos

Se incluyd a todo paciente con diagndstico de CH con manifestaciones en
electrocardiograma y ecocardiograma sugerentes de dicho proceso y en los cuales
no se diagnostico otra causa que justificara la cardiopatia.>®

Signos de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en el electrocardiograma (voltaje
de Cornell: suma de las ondas S de V3 y R de aVL > 28 mv en hombres y 20 en
mujeres y deflexion intrinsicoide de QR o de R > 0,045 en V6) o patrén
ecocardiografico, para el cual se aplico la formula de Devereux: 1,08 [1,04
(didmetro diastdlico ventricular izquierdo + espesor pared posterior + espesor
septum interventricular) + didmetro diastdlico ventricular izquierdo] > 134 g/m?
para los hombres y de 110 g/m? para las mujeres.

Manifestaciones clinicas de insuficiencia cardiaca (disnea de esfuerzo, disnea
paroxistica nocturna, historia de edema agudo del pulmén, crepitantes bibasales,
ritmo de galope por tercer tono, entre otros) elementos de disfuncién sistodlica
(fraccidon de eyeccion < 45 %) o disfuncidn diastdlica (anormalidad en
distensibilidad diastdlica, llenado o relajacién del ventriculo izquierdo).

Arritmia cronica: Se considerd la fibrilacion auricular (en estos pacientes se
descarto otra causa que justificara la arritmia, como las valvulopatias, drogas,
entre otras).

Controles

Pacientes con diagndstico de HTA, que fueron atendidos en la consulta
especializada de hipertension arterial y que no cumplieron los criterios clinicos,
electrocardiograficos y ecocardiograficos de CH antes definidos.

Criterios de exclusion
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Se excluyeron de la investigacidon a los pacientes con CH a pesar de ser muy
frecuente esta forma de afeccién cardiaca en el paciente hipertenso, porque existe
un amplio conocimiento de los factores de riesgo que influyen en su aparicion,
donde el papel de la hipertensiéon aunque evidente no seria el Unico factor
influyente, lo que impediria evaluar su verdadero valor. Ademas, se tuvo en cuenta
que los pacientes no padecieran otros estados comorbidos que pudieran provocar
cardiopatia, como miocardiopatias, diabetes mellitus y otras endocrinopatias,
insuficiencia renal crénica y tratamiento con citostaticos, entre otras.

Disefo de la investigacién

Se disend un estudio de casos y controles. Se procur6 que todos los enfermos
tuviesen al menos 10 afios de evolucién de la HTA. Esta medida se tomé con el fin
de homogeneizar al maximo los factores que pudieran tener influencia en la
evolucion de la enfermedad y que no fueran objeto directo de estudio y, ademas,
por ser el periodo a partir del cual aparece con mayor frecuencia el dafio a 6rganos
diana por la hipertensién arterial. Los autores realizaron el seguimiento. Los datos
necesarios para las variables que se evaluaban como posibles factores de riesgo y
para los indices predictivos, que serian sometidos a evaluacién, se recogieron en las
primeras 4 consultas de los pacientes (durante 1 afio).

Delimitacién y operacionalizacion de las variables

Dentro de los factores de riesgo sociodemograficos se seleccionaron el sexo (se
considero al sexo masculino como el posible factor de riesgo) y la edad en afios
cumplidos, variable que se convirtié en dicotdmica: mayor de 63 afios (pacientes
expuestos).

Se consideraron los habitos téxicos como el tabaquismo y se agruparon los
pacientes en 2 categorias: fumadores (expuestos) independientemente del nimero
de cigarrillos o tabacos fumados y exfumador de menos de 1 aifo, y como no
fumadores (no expuestos), al resto de los pacientes.

Asimismo, fue considerado como alcoholismo la ingestion mayor de 1 oz de alcohol
puro diario, que equivale a 1 oz (30 mL) de etanol, 8 0oz (240 mL) de vino, 24 oz
(270 mL) de cerveza y 12> oz (45 mL) de ron, diariamente.

Como factores premorbidos personales se tomo la obesidad, diagnosticada segun el
calculo del indice de masa corporal (IMC= 30), el sedentarismo (paciente con
profesion de inactividad fisica o poco consumidor de energia, que no realiza otro
tipo de actividad como caminatas o ejercicios aerobios).

Los biomarcadores que se tuvieron en cuenta como factores de riesgo fueron la
hipercolesterolemia, cuando el valor del colesterol sérico fue mayor de 5,2 mmol/L,
la proteina C reactiva (PCR) de 5,1 UI, la glucemia mayor 5,9 mmol/L, la creatinina
mayor de 100 umol/L, el acido arico mayor de 400 pmol/L, los triglicéridos mayor
de 2 mmol/L, HDL < 1,5 mmol/L, el cociente colesterol/HDL mayor de 3,5y la
microalbuminuria superior 100 mg/24 h.

El valor de estas variables resulté del promedio de 3 tomas en 3 consultas
diferentes. Estos valores se tomaron como corte para efectuar el analisis univariado
de la asociacién con el riesgo de CH.
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Se definido como enfermedad controlada cuando las cifras de TA fueran inferiores de
140 y 90 mmHg (sistdlica y diastélica, respectivamente) en mas del 80 % de las
tomas en consulta (por cualquier motivo), durante un afio (mas de 3 tomas al afio
como minimo) y no controlada al no cumplir con los criterios anteriores.

Por ultimo, se considerd el tiempo de evolucién y el grado de HTA. En el primer
caso, los pacientes se agruparon en 2 categorias: pacientes con un tiempo de
evolucion entre 10 y 20 afios, y aquellos con un tiempo de evolucién mayor de 20
afios. El grado de HTA seguln el 7™ informe de la NYHA.?

Fuentes de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos durante las diferentes entrevistas realizadas en las
consultas, previo conocimiento y consentimiento del paciente (se les informd que
todos los datos que se obtuvieran de sus consultas y fueran objetos de la presente
investigacion serian utilizados para la misma, siempre que él estuviese de acuerdo)
dichas entrevistas fueron efectuadas por 2 miembros de la consulta por separado y
luego se confrontaron sus resultados.

Recoleccion de datos

Los datos extraidos de las fuentes antes sefialadas se llevaron a una base de datos
realizada con el paquete estadistico SPSS 13.0.

Analisis estadistico

El analisis estadistico comenzo por la caracterizacion de la muestra, lo que implico
una descripcidn de todas las variables. Para las variables cuantitativas se
obtuvieron las medias y desviaciones estandar, junto con los valores minimos y
maximos de cada distribucién. Para el analisis de los factores predictivos se utilizo
una estrategia univariada que se basod en la estimacion del riesgo a través del valor
obtenido del odd ratio (OR). Se obtuvieron estimaciones puntuales y por intervalo
de confianza (del 95 %) de los OR. Para cada variable se probé la hipotesis de que
el OR poblacional fuese realmente mayor que 1,5 con un nivel de significacion de
0,05. Se determind asi cuales OR eran significativamente diferentes de 1,5. Las
variables cuantitativas se convirtieron en dicotomicas, cortando por un punto por
simple inspeccidn en los graficos del diagrama de cajas del programa SPSS 13.0.

Ademas, como parte del analisis univariado, se compararon las medias de las
variables cuantitativas entre los que padecian de cardiopatia y los que no, lo cual
permitio tener una idea mas completa de la relacidn de estas variables con el riesgo
a padecer la enfermedad. Para cada variable se probo la hipdtesis nula de que su
distribucion era igual en los casos y en los controles. El estadigrafo utilizado fue la t
de Student cuando la distribucién de la variable tenia una forma aceptablemente
parecida a la distribucidén normal (evaluada por simple inspeccién del histograma);
o la U de Mann Whitney, cuando se observé una distribucion diferente a la normal
dada, sobre todo, por asimetria.

Construccion y validacion del modelo de prediccion
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Se considero que el indice debia estar formado por items que se integraran en un
indice global que tomaria la forma de una combinacién lineal entre los items:

I= W1X1 + W2X2 + ..... + WiXi
Donde:

Xi es la i-ésima variable (que constituyera factor de riesgo en cada andlisis
estadistico).
W; es el peso escogido para dicha variable (OR del analisis univariado).

Estas variables o items fueron seleccionadas segun los distintos factores de riesgo
cardiovascular global conocidos en la literatura.*> Luego se procedié a construir una
herramienta predictiva considerando sélo aquellas variables que resultaron
significativas en el analisis univariado, asignandoles un puntaje proporcional a sus
valores de OR, los cuales fueron redondeados a numeros enteros, cuando el OR era
inferior a 1,5 se asignd el valor cero. Para calcular el indice bastaria sustituir cada
variable por su valor del OR. Finalmente, se procedid a clasificar el riesgo en una
escala ordinal de 4 categorias, para ello se dividié la distribucién del indice en 4
zonas por los percentiles 10, 50 y 90. De esta manera se llega a la propuesta de un
indice de riesgo que toma de 1 a 4 y se clasifica como una variable ordinal con 4
categorias de menor a mayor riesgo: categoria 1 (bajo): 0 a 5 puntos; categoria 2
(moderado): 6 a 18 puntos; categoria 3 (alto): 19 a 42 puntos y categoria 4 (muy
alto): 43 o mas puntos.

Comparacion de los diferentes modelos

Una vez confeccionados los modelos predictivos, se aplicaron de inmediato y se
sometieron a un estudio de cribaje, para cada modelo se calculd la sensibilidad, la
especificidad, la tasa de falsos positivos (1-especificidad) y la precisién general de
la prueba. Basado en estos datos se generaron curvas receptor - operador (receiver
operating characteristic -ROC). La comparacion de las areas bajo la curva de los
diferentes modelos permitid identificar el indice con mayor capacidad de prediccion.
Se sometieron a analisis 1 200 pacientes con HTA: 900 sujetos en la construccién
del modelo y 300, en su validacion. En un modelo inicial se incluyeron la edad, el
habito de fumar, la obesidad, el sedentarismo, el tiempo de evolucién de la HTA,
asi como el grado y el control de la misma, para después anadir el colesterol, los
triglicéridos, la HDL y la glucemia en un segundo modelo y finalmente, incluir el
cociente colesterol/HDL, la microalbuminuria y la proteina C reactiva, en un tercer
modelo.

Validacion

Se evalud la validez de contenido, presentacion, construccidn y criterio.”

Validez de contenido y presentacion

En esta fase se exploraron juntos ambos tipos de validez mediante una encuesta a
10 expertos (médicos internistas y cardidlogos con mas de 7 anos de experiencia
profesional) basada en las 5 propiedades basicas que se plantea que deben cumplir
los indices.”’A cada uno se le entregé el formulario de recogida de informacion, el
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documento instructivo para su llenado y una explicacion por escrito del significado
de cada uno de los aspectos que deberian evaluar. Los expertos se pronunciaron
sobre el grado de cumplimiento de cada uno de los aspectos segin 3 posibilidades:
nada, moderadamente o mucho.

Validez de construccion

Para evaluar este aspecto se tuvo en cuenta lo siguiente: la mayor morbilidad la
presentaron los pacientes clasificados en las categorias 3 y 4, la asociacion entre el
indice ordinal y el riesgo de CH se evalud a partir del célculo del chi cuadrado y el
coeficiente de asociacion para variables ordinales, Tau C y de los valores promedio
del indice en los pacientes con CH y sin ella, mediante la t de Student para
muestras independientes.

Validez de criterio

Se evalud la correlacidn entre el indice con 4 categorias y 1 indicador de riesgo
cardiovascular global (al no existir en la literatura uno especifico de CH): el indice
de Framingham recalibrado® (este indice es cuantitativo, por lo que se procedié a
dividirlo en categorias de la misma manera que el indice propuesto en la presente
investigacion) para calcular la posible asociacion con el indice propuesto, mediante
el calculo del coeficiente Tau B y chi cuadrado. La asociacién entre estos 2 indices
en su forma cuantitativa pura se evalué mediante el coeficiente de correlacién de
Pearson y se realizaron los diagramas de dispersién correspondientes. Para evaluar
la relacién entre las categorias de riesgo de CH y los valores medios alcanzados por
el indice de Framingham recalibrado® se empled la prueba H de Kruskal-Wallis, test
no paramétrico de comparacion de las medias aritméticas de mas de 2 muestras
independientes. Para cada modelo se calculd la sensibilidad, |a especificidad, la tasa
de falsos positivos (1-especificidad) y la precision general de la prueba. Segun
estos datos se generaron curvas ROC. La comparacién de las areas bajo la curva de
los 2 modelos permitié identificar al indice con mayor capacidad de prediccién.

Confiabilidad

Los 5 médicos que actuaron como jueces lograron demostrar la equivalencia
mediante la aplicacién del instrumento, por separado, a las 300 planillas que
conformaron la muestra de validacidon. Los jueces fueron brevemente instruidos
sobre las caracteristicas del indice bajo estudio. Para evaluar la concordancia entre
jueces se obtuvieron los coeficientes de correlacion para todos los posibles pares de
jueces. El grado de concordancia interobservador e intraobservador se determind
mediante el cdlculo del coeficiente Kappa para cada uno de los niveles. La
significacion estadistica se calculd para el Kappa global.

Para evaluar la consistencia interna se emplearon los indices con sus items
respectivos, en relacidon con su consistencia interna. Se calculd un alfa de Cronbach
general y el alfa que se obtiene al eliminar cada uno de los items en relacién con su
consistencia interna. También se calculd el coeficiente de determinacion el cual
estipuld (R?) que surge de poner cada item como variable dependiente y el resto de
los items como variable independiente. Los 2 procedimientos brindan una
informacion sobre el grado de correlacidon entre cada item vy el resto. Todo el
procesamiento estadistico se realiz6 mediante el programa SPSS en su versién
13.0.
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RESULTADOS

De la comparacion de las medias de las variables cuantitativas de los pacientes con
CH o sin ella se obtienen los resultados que se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. Resultados de la comparacian de las variables cuantitativas
de los pacientes con cardiopatia hipertensiva o sin ella

*

Yariables cuantitativas Casos | Controles ]
Edad 65,15 56,62 0,000
Tiempo de evolucian 24,67 17,61 0,000
Proteina C reactiva 5,47 3,47 0,000
Acido drico 294,41 | 320,16 0,000
Coeficiente colesteral/HDL 5,2 3,28 0,000
HDL 1,35 1,64 0,000
Creatinina 03,56 73,80 0,000
Glucemia 4,98 4,38 0,000
Triglicéridos 2,17 1,63 0,000

*p< 0,001,

Todas las variables resultaron ser significativamente mayores en los casos que en
los controles.

En la tabla 2 se muestran los factores que alcanzaron un OR mayor de 1,5 donde la
proteina C reactiva alcanza el mayor valor (OR= 13,70; IC 9,70 - 19,30; p= 0,000)
seguida de la hipercolesterolemia (OR 5,76; IC 4,06 - 8,16; p= 0,000) y la
glucemia (OR 5,13; IC 3,29 - 7,98; p= 0,000).
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Tabla 2. Factores de riesgo de la cardiopatia hipertensiva

Yariahle

Proteina C reactiva

Colesterol
Glucemis
Creatinina
Colesteral/HDL

Evolucidn = 20 afios

Microalbuminuria
Acido drica

HDL

Edad = 63 afios
Trigliceridos
Grado II de HTA
Cbesidad

Mo control de HTA

Habito de fumar
Sedentarismo
Exceso de sal

Casos
M= 300

Ha, 2y

191 | (73,4
121 | (A65,8)
63 | (68,0)
84 | (66,1)
163 | (56,2)
186 | (52,8)
158 | (55,2)
127 | (58,2)
169 | (50,2)
174 | (48,1)
160 | (48,4
171 | (48,3)
143 | (48,4
182 | (47,3)
159 | (42,8)
179 | (41,8)
143 | (43,5)

Controles
M= 600

Mo, =y

68 | (26,8)
63 | (34,23
33 | (32,0%
43 | (33,33
127 | (43,8)
166 | (47,2)
128 | (44,8)
91 | (41,8}
167 | (49,8)
188 | (51,9}
170 | (51,6}
183 | (51,7}
177 | (53,8)
202 | (52,7)
212 | (57,2)
251 | (E58,4)
185 | (56,5)

OR

13,70
5,76
5,13
5,03
4,43
4,26
4,10
4,10
3,34
3,02
2,89
3,02
2,17
3,03
2,06
2,05
2,04

OR: Odds ratio. IC: Indice de confianza.
*p< 0,001,

IC 95 9%

9,70-19,3
4,06-8,16
3,29-7,98
3,37-7,51
3,28-5,98
3,18-5,72
3,04-5,53
2,928-5,63
2,50-4,46
2,27-4,032
2,16-3,85
2,26-4,02
1,63-2,89
2,28-4,04
1,55-2,73
1,55-2,72
1,53-2,71

p*

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

Los resultados de la construccion del indice se observan en la tabla 3, donde se
incluyen tanto las variables como sus valores alcanzados. Las variables que mayor
valor adquirieron fueron la PCR (14) y la hipercolesterolemia (6). La capacidad de
prediccidén del indice tiene elevada sensibilidad y especificidad (Fig. 1; curva ROC

con area bajo de la curva de 0,936).
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Tabla 3. Yalores para las variables consideradas como riesgo durante el proceso

Sensibilidad

de seleccion

Puntaje

Factores de riesgo
Fresente

Froteina C reactiva 14

Colesterol
Creatinina
Glucemia
Colesterol/HDL
Evolucian = 20 afios
Microalbuminuria
Acido drico

HDL

Edad = 63 afios
Trigliceridas
Grado Il de HTA
Mo contral de HTA
Obesidad

Habito de fumar
Sedentarismao

{ich T o Y e 1 T P T P T o T T ™ W W o o Y o R

Exceso de sal

Alsente

1,0 =

0,64/

0,4

0,2+

0,01

0,8 / S

T T T T
0,0 0,2 0,4 0.6 0.8
1 - Especificidad

1.0
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Fig. 1. Curva receptor - operador. Capacidad de prediccion del indice de riesgo de cardiopatia

hipertensiva, Proceso de construccidn.
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En la tabla 4 se representan los resultados de someter los aspectos del indice a
consideracion por los especialistas, para el analisis de la validez de presentacion y
contenido. La mayoria de los evaluadores consideraron que el indice era muy
razonable y comprensible y que ademds sus componentes eran factibles de
obtener.

Tabla 4. validez de contenido segin opiniones de expertos. Someter los componentes

del indice
i Mada Moderadamente Mucha
Contenido
Mo, | {9 | Mo, (%) Mo, | (9]
Razonable y comprensible o | o) 3 (30,0% 7 |{60,0)
Sensible a variaciones del fendmeno que se mide 0 (o 7 (70,00 3 |{30,00
Suposiciones basicas justificables o | o) ] (60,07 4 | (40,07
Componentes claramente definidos 0 (o 5 (50,0 5 |{50,00
Derivable de datos factibles de obtener 0 (o 2 (20,00 8 |{80,0)

La validez de construccion esta representada por los valores que se muestran en la
tabla 5 donde se aprecia que, en la medida que se obtiene mayor categoria en el
indice ordinal, se incrementa el riesgo de CH de forma significativa, con un
coeficiente de 0,7. El promedio del indice en los pacientes con CH es 31,41 (DE=
9,01) mientras que en los pacientes sin ella es 14,64 (DE= 8,33) con una diferencia
estadistica muy significativa (p < 0,001). El promedio es mas de 2 veces superior
en los enfermos con cardiopatia.

Tabla 5. Relacion entre indice v el riesgo de cardiopatia hipertensiva

Cardiopatia hipertensiva

) Total
Miveles Casos Controles
Mo, {960 Mo, {96 Mo, {3
1 0 (oY 17 (8,5 | 17 (5,6)
2 4 {4,0y | 108 | (54,0) | 112 | (37,3)
3 68 | (68,0} 73 (36,0 | 141 | (47,00

4 28 | (28,0 z [ (1,0 [ 30 [ 10,00
Total | 100 | ¢100) | =2oo | (1003 | 300 | (100%

¥’= 200. p< 0,0001. Tau C= 0,686.

En cuanto al criterio de validez, se mostré una relacién estadistica significativa
entre las categorias del indice propuesto con las categorias obtenidas del indice de
Framingham recalibrado,® con un coeficiente de asociacién de 0,35 (tabla 6). Al
evaluar la relacién entre las categorias de riesgo de CH y los valores medios
alcanzados por el indice de Framingham recalibrado® se encontrd un valor en la
prueba H de Kruskal-Wallis, de 68,38 (tabla 7), estadisticamente significativo (p<
0,001). Estos 2 indices mostraron una correlacion lineal (Fig. 2). Ademas, la
capacidad de prediccidn del indice propuesto tiene mayor sensibilidad y
especificidad (Fig. 3); curva ROC con area bajo de la curva de 0,909.
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Fig. 3. Curvas receptor-operador. Comparacion de la capacidad de prediccion del indice
de riesgo de cardiopatia hipertensiva propuesto y el indice de Framingham.” Proceso de validacion.
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Tabla 6. Relacion entre el indice nominal v el indice de Framingham?®

Relacidn

*Framingham

Tabla 7. Relacidn entre el indice cuantitativo v el indice de Framingham®

Categoria
riesgo

1

2
3
4

xe=36,52. p< 0,019, Tau B= 0,350.

indice de Framingham™

X
12,94
17,23
71,64
22,90

Si
Mo
Si
Mo
Si
Mo
Si
Mo

=

o|lo|lr| o oo ) O

DE
6,46
6,26
7,03
7,50

Miveles del indice

2
o
20
3
53
1
32
10
3

Rangos medios

71,15
115,78
169,38
236,37

2
2
4
26

4
20
31

11
5

4 Total
0 2
0 20
3 3z
0 a5
14 45
2 a7
21 21
0 a

Kruskal-wWallis

Yalor

68,38

* indice de Framingham recalibrado.® **p< 0,001,
DE: Desviacion estandar.

p**

0,000
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Fig. 2. Diagrama de dispersion entre los indices.

El valor coeficiente de confiabilidad R, mostré que la mayor parte de la variacion se
debid a los pacientes, de forma muy significativa (R= 0,681; p= 0,000). El
coeficiente de Kappa ponderado fue 0,644 (p< 0,001), los Kappa por categorias
oscilaron entre 0,632 para la categoria 1 y 0,985 (p< 0,001) para la categoria 4.

El coeficiente alfa de Cronbach para evaluar la consistencia interna fue 0,557 que
se considerd adecuado para este tipo de indice (diagndstico). Este proceso mostro
gue los items mas relevantes fueron el colesterol, el coeficiente colesterol/HDL, la
HDL y la microalbuminuria porque al ser eliminados ocasionan menores valores del
coeficiente alfa (tabla 8).
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Tabla 8. Elementos de |la consistencia interna para el indice

Correlacidn

Yariables iterm-total CDEﬂCiE.ntE., S EL e!iminar
e de determinacian la wariable
Proteina C reactiva 0,279 0,116 0,629
Colesterol 0,357 0,268 0,531
Creatinina 0,172 0,116 0,567
Glucemia n,231 0,122 0,560
Acido drico 0,145 0,097 0,571
Tiempo de evolucian 0,211 0,197 0,561
Microalbuminuria 0,267 0,109 0,553
Colesterol/HOL 0,404 0,511 0,521
Triglicéridos 0,266 0,359 0,558
Mo control de HTA 0,207 0,122 0,564
Grado II de HTA 0,196 0,132 0,565
HDL 0,325 0,475 0,551
Edad 0,257 0,201 0,55a
Fumar recodificado 0,227 0,153 0,566
Chesidad 0,181 0,087 0,569
Sedentarismo 0,178 0,158 0,569
Exceso de sal 0,161 ,182 0,571

&lfa de Cronbach= 0,577, Alfa de items estandarizados= 0,643,

Finalmente, se calculd el coeficiente de determinacién (R?) que también mostré alto
grado de correlacion entre cada item y el resto (tabla 9).
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Tabla 9. Elementos de consistencia interna para el indice mediante los coeficientes
de correlacian

RE

Yariables dependiente R R= TV ERE F a]

Proteina C reactiva 0,340 0,116 0,066 2,31 0,002
Colasterol 0,607 0,368 0,332 10,20 | 0,000
Creatinina 0,341 0,116 0,066 2,32 0,003
Glucemia 0,350 0,122 0,073 2,46 0,002
Acido drico 0,312 0,097 0,046 1,91 0,019
Tiempo de evalucian 0,431 0,185 0,151 5,44 0,000
Microalbuminuria 0,328 0,108 0,071 2,89 0,001
Colesterol/HDL 0,409 0,168 0,113 4,81 0,000
Trigliceridos 0,427 o182 0,149 5,33 0,000
Mo control de HTA 0,320 0,102 0,065 2,72 0,002
Grado II de HTA 0,48 0,121 0,024 3,291 | 0,000
HDL 0,389 0,121 0,075 2,38 0,001
Edad 0,426 0,181 0,147 5,29 0,000
Fumar 0,382 0,146 0,110 4,07 0,000
Obesidad 0,205 0,087 0,035 1,65 0,040
Sedentarismo 0,398 0,158 0,111 3,32 0,000
Exceso de sal 0,376 0,141 0,105 3,93 0,000

DISCUSION

La correcta identificacién de los factores de riesgo de una enfermedad con elevada
morbilidad y mortalidad como la CH, es un paso importante en la evaluacion del
individuo hipertenso.

Durante mucho tiempo atras las guias sobre HTA, como otras dentro del campo de
la enfermedad vascular, se habian centrado en la valoracién de la presién arterial
como el Unico pardmetro que determinaba la necesidad y el tipo de tratamiento a
seguir. Este concepto ha ido evolucionando y, actualmente, tanto el diagnéstico
como la conducta ante un paciente hipertenso se deben relacionar con la
cuantificacion del riesgo cardiovascular global.*>81!

La presencia de estos factores de riesgo asociados hace que el riesgo global del
paciente sea aln mayor que simplemente el que representaria la suma de cada
factor de riesgo aisladamente, como resulta evidente en la presente investigacion.

Las guias actuales sobre prevencion y control del riesgo cardiovascular,
recomiendan la determinacion del riesgo individual en aras de ofrecer mejor
atencién a la poblacion de riesgo y de esa manera establecer un plan terapéutico en
cada caso.'*!? Sin embargo, en una consulta, la mayoria de la veces existe el
inconveniente, sobre cual guia utilizar y muchas no siempre son practicas,
reproducibles y adaptables al medio.

Lo antes expuesto ha conducido a la construccion de una variedad de indices para
medir el riesgo global cardiovascular,** sin embargo, no se encontraron referencias
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sobre uno particular para la CH, que es el dafio a érganos diana mas frecuente vy,
ademas, con mayor mortalidad en el paciente hipertenso.'?

La tarea ardua de construir una escala de medicion del riesgo es compleja y la
iniciativa puede no tener limites. En la presente investigacion, el puntaje a cada
variable derivé de la determinacidn de los odds ratio.

Diferentes estudios>'3"!° sobre el riesgo cardiovascular muestran desigualdades
entre el resultado en funcion de las escalas, por lo que es prudente la construccién
o las adaptaciones de estas escalas para la poblacién cubana.

Aunque la escala propuesta no es un reflejo del valor exacto del riesgo, se
considera aceptable, ademas de ser sencilla su aplicacién y reproducible. Las
variables y sus valores o puntaje seleccionado son perfectamente razonables y se
apoyan en la importancia que tienen los recientes factores de riesgos citados en la
literatura.®'*!>"'” Basado en lo antes expresado, es légico encontrar la PCR, el
colesterol, la creatinina y la glucemia entre las variables de mayor puntuacion.

Los valores de cada variable pueden ser perfectamente utilizados en muchos
centros asistenciales, por tener amplia cobertura los diferentes reactivos empleados
a lo largo de todo el pais.

Los procedimientos de validacién empleados en el indice son los que aconseja la
literatura.*®*° Algunos de los aspectos del proceso son originales de los autores.

La validez de presentacion y el contenido son los aspectos mas dificiles de
considerar en indices como el propuesto al no existir criterios que se puedan
evaluar con exactitud,'® por lo que se procedié a realizar un revisién extensa de la
literatura, donde muchos de los elementos empleados en la presente investigacion
han sido utilizados con fines parecidos y otros son considerados hoy como
importantes marcadores del riesgo cardiovascular.*®%*? E| resultado de este
proceso fue considerado como satisfactorio.

En cuanto a la validez de construccidn, el indice muestra excelente relacién con el
riesgo de CH, varios hechos apoyan lo antes mencionado, entre ellos puede citarse
que variables bioquimicas como la PCR, las hipercolesterolemias, los valores bajos
de HDL, valores borde line de la glucemia y la creatinina, asi como factores
dependientes de la HTA (control, tiempo de evoluciéon, magnitud de la misma)
estan muy vinculados con el riesgo cardiovascular global.® %1517

La validez de criterio se demostré al comparar el indice propuesto con una de las
versiones del original de Framingham,® se obtuvo una correlacién alta y muy
significativa entre ambos indices. La escala propuesta tuvo mayor prediccidn,
probablemente porque utilizé un nUmero mayor de variables, basado en los
conocimientos actuales del riesgo cardiovascular global. Otras investigaciones citan
indices de riesgo cardiovascular global adecuado, pero con ciertas discrepancias a
la hora de clasificar a los pacientes.'**

Tanto el coeficiente de confiabilidad como los Kappa mostraron ser adecuados
segun la literatura.'®2!

El procedimiento mas empleado para evaluar la consistencia interna de una escala
o instrumento es el coeficiente alfa de Cronbach, cuyo cdlculo emplea el promedio
de todas las correlaciones existentes entre los items de un instrumento y que
responde al proceso que se pretende medir. La interpretacién de este coeficiente es
variada y depende en gran medida de lo que se esta midiendo, del objetivo del
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instrumento.?? Aunque en la presente investigacidn los valores alcanzados no
fueron suficientemente altos, se considera que no es invalidante porque, seguin
Garcia,*® una escala o instrumento destinado a la investigacién es valido con
valores de 0,5 o mas, como ocurrié en la presenta investigacion. Por otro lado, los
coeficientes de correlacion mostraron excelente correlacién entre items, lo que
sugiere consistencia interna.

El indice propuesto durante el proceso de validacién mostré ser adecuado para
evaluar el riesgo de CH. Aunque se considera la posibilidad de seguir mejorandolo,
desde el punto de vista cuantitativo y cualitativo, es aplicable. En posteriores
investigaciones se pretende aumentar y mejorar el proceso de validacion con un
nimero mayor de pacientes.
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