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Nuevo signo de la repolarizacién ventricular en el plano frontal
para predecir disfuncion sistélica ventricular izquierda

Novel sign of frontal plane ventricular repolarization to predict left ventricular systolic
dysfunction
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RESUMEN

Objetivo: Distintas alteraciones del electrocardiograma (ECG) han sido asociadas a disfuncién sistélica ventricular izquierda
(DSVD), si bien la asociacion con el infradesnivel del segmento ST (IST) del plano frontal del ECG estandar no se encuentra
establecida. El objetivo del presente trabajo fue evaluar si el IST de la derivacion DI (IST-1) permite predecir la presencia de
DSVIL

Material y métodos: Se incluyeron de forma prospectiva pacientes portadores factores de riesgo o cardiopatias crénicas estables,
con ECG basal y ecocardiograma que aportara evaluacion de la fraccion de eyeccion (FEVI), motilidad ventricular izquierda
y evaluacién dicotémica sobre la presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI). Evaluamos la morfologia del segmento
ST en derivaciones DI y V6, definiéndose como anormal (IST-1; IST-6) al ST infradesnivelado (>1mm a 80mseg del punto J)
o descendente.

Resultados: Se analizaron en forma prospectiva 691 pacientes, edad media 69,8 + 12 anos, 61,6% hombres. Se identificé IST-1
e IST-6 en 250 (36,2%) y 199 (28,8%) casos, respectivamente. La presencia de IST-1 e IST-6 se asoci6é a una FEVI significati-
vamente menor comparado con la ausencia de dicho hallazgo: 44,8 = 13,9% vs. 55,6 = 8,9%, (p <0,0001) y 45,8 + 14,1% vs.
54,1 = 10,4% (p <0,0001) respectivamente. Ambos se asociaron a la presencia de DSVI, definida como FEVI <50%, aunque
el IST-1 mostr6 mejor rendimiento diagnéstico que el IST-6 [4rea bajo la curva 0,72 (IC 95% 0,69-0,76) vs. 0,64 (IC 95% 0,61-
0,68), p = 0,0001].

Conclusiones: Este estudio mostré que la depresion del segmento ST de la derivacién DI permite predecir la presencia de DSVI
mejor que IST-6. La potencial relevancia de dichos hallazgos deberia situarse en el contexto actual de la emergente utilizacién
de dispositivos wearables que analizan la informacion electrocardiografica mediante una tnica derivacion.

Palabras clave: Infradesnivel ST - Derivacion DI - Derivacién V6 - Plano Frontal - Disfuncién sistolica ventricular izquierda

ABSTRACT

Background: Different electrocardiographic abnormalities have been associated with left ventricular systolic dysfunction
(LVSD), although the association with standard electrocardiographic frontal plane ST-segment depression (STD) has not
been established.

Objective: The aim of this study was to evaluate whether lead I STD (STD-I) allows predicting the presence of LVSD.
Methods: Patients with risk factors or stable chronic heart disease, and baseline electrocardiogram (ECG) and echocardiogram
that provided evaluation of left ventricular ejection fraction (LVEF), left ventricular wall motility, and dichotomous evalua-
tion of left ventricular hypertrophy (LVH), were prospectively included in the study. ST-segment morphology in leads I and
V6 was evaluated, defining horizontal (>1mm at 80 ms from the J point) or downsloping STD as abnormal STD-I and STD-6.
Results: A total of 691 patients; with mean age of 69.8 + 12 years and 61.6% men, were prospectively analyzed. STD-I and
STD-6 were identified in 250 (36.2%) and 199 (28.8%) cases, respectively. Presence of STD-I and STD-6 was associated
with a significantly lower LVEF compared with the absence of this finding: 44.8 + 13.9% vs. 55.6 + 8.9% (p <0.0001) and
45.8 + 14.1% vs. 54.1+10.4% (p <0.0001), respectively. Both were associated with the presence of LVSD, defined as LVEF
<50%, although STD-I showed better diagnostic performance than STD-6 [area under the ROC curve 0.72 (95% CI 0.69-0.76)
vs. 0.64 (95% CI 0.61-0.68), p = 0.0001].

Conclusions: This study showed that STD-I predicts the presence of LVSD better than STD-6. The potential relevance of these
findings should be placed in the current context of the emerging use of wearable devices that analyze electrocardiographic
information through a single lead.
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INTRODUCCION

Algunas alteraciones del ECG, como la duracién del
complejo QRS, las ondas Q patoldgicas, la depresion
clasica del segmento ST en derivaciones precordiales
izquierdas y la inversién de la onda T, han sido aso-
ciadas a disfuncién ventricular izquierda y/o necrosis
miocardica. (1-4) Otros marcadores de la repolariza-
cién ventricular, como el intervalo QT corregido o la
dispersion del intervalo QT, y algunas mediciones y
combinaciones entre el pico de la onda T y el intervalo
QT, se han asociado a arritmias malignas y muerte
stbita. (5) También hay estudios que correlacionan el
patrén de sobrecarga ventricular izquierda presente
en las derivaciones precordiales izquierdas V5-V6 con
el remodelado ventricular izquierdo. (6,7) Este patrén
electrocardiografico se asocia a hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) concéntrica, en particular en indivi-
duos con hipertension y estenosis valvular adrtica. (6,8)
El mismo patrén electrocardiografico de infradesnivel
ST descripto para las derivaciones V5-V6 puede pre-
sentarse en derivaciones del plano frontal, si bien los
reportes al respecto son muy escasos.

Enla era actual, la mayoria de los estudios involucran
imagenes complejas y pocos médicos estan entrenados
para evaluar ciertas caracteristicas electrocardiograficas
avanzadas. Por lo tanto, una estimacién simple de una
sola derivacién del plano frontal puede ser de utilidad, en
particular dentro del contexto de la emergencia de dispo-
sitivos de uso (wearables) pasibles de analisis remoto, asi
como de la eventual evaluacion mediante herramientas
de machine learning que permitan detectar de forma
automatica ciertas formas de cardiopatia, tal cual las
actuales detectan fibrilacién auricular. (9)

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue eva-
luar si la presencia de infradesnivel-ST de la derivacion
DI (IST-1) permite predecir la presencia de disfuncién
sistolica ventricular izquierda (DSVI).

MATERIAL Y METODOS

Disefno del estudio

Se convocaron Investigadores de diferentes instituciones de
Latinoamérica (Argentina, Bolivia, Colombia, Ecuador y Re-
publica Dominicana) relacionados con la Carrera de Posgrado
de Cardiologia de la Universidad del Salvador (Argentina)
para participar de la presente investigacién. Cada institucién
obtuvo la aprobaciéon del Comité de Etica local y todos los
pacientes enrolados brindaron su consentimiento informado.
Se incluyeron pacientes estables de consulta cardiolégica
externa por factores de riesgo (FR) cardiovascular o porta-
dores cardiopatias crénicas. Todos los pacientes contaban
con ECG basal (realizado a 10 mm/mV de calibracién y 25
mmy/seg de velocidad) y ecocardiograma transtoracico (ETT),
obtenidos con menos de 30 dias de diferencia entre estudios.
El ETT fue realizado por un operador acreditado a juicio de
cada investigador y aporté los siguientes datos: fraccién de
eyeccion ventricular izquierda (FEVI); motilidad ventricular
izquierda; presencia o ausencia de HVI; y diagnéstico ecocar-
diografico final de la eventual cardiopatia de base presente.
Se excluyeron pacientes con patologias cardiacas o clinicas
agudas; con tratamiento con farmacos que prolongaran el

intervalo QT o alteraran la repolarizacién ventricular (RV);
o con alteraciones electroliticas que modificaran la RV.

Los investigadores utilizaron la aplicacion WhatsApp de
un teléfono inteligente para remitir de forma anénima la in-
formacion de cada paciente, obteniéndose el consentimiento
informado para el uso de datos. Se remitieron: ECG estan-
dar; variables demograficas; diagndstico de la cardiopatia de
base; e informe final del ETT. El envio de los datos se realiz6
mediante el empleo de teléfonos inteligentes a través de
fotografias de alta calidad.

Los investigadores fueron divididos por azar en dos grupos
para remitir la informacién de cada paciente a dos investiga-
dores de Argentina (CAS y JAJG).

Estudio electrocardiografico

E1 ECG basal de cada paciente fue analizado por un investi-
gador (CAI) con experiencia en evaluacién avanzada del ECG,
ciego al resto de la informacion clinica-ecocardiografica. Los
parametros incluidos para el andlisis fueron: 1. Morfologia
del segmento ST en la derivacién DI, siendo el ST ascendente
o isoeléctrico definido como normal, y el ST infradesnivelado
(>1 mm a 80 mseg del punto J) o descendente definido como
anormal (IST-1). 2. Morfologia del segmento ST en la deri-
vacion V6 (IST-6), con la misma definicion establecida para
IST-1; 3. Polaridad de la onda T en DIy V6; la onda T positiva
fue definida como normal; la onda T negativa o bipolar fue
definida como anormal; 4. Eje eléctrico de la onda T en el
plano frontal; 5. Duracién de la deflexion intrinsecoide del
QRS en DI; 6. Duracién del complejo QRS; 7. Eje eléctrico del
QRS en el plano frontal; 8. Presencia de bloqueos de rama
y hemibloqueos; 9. Presencia de HVI segtn los criterios de
Cornell (duracién QRS x R en aVL + S en V6, + 6 mm en
mujer) >2400 mm x mseg, y Sokolow-Lyon (Sen V1 + Ren V5
0V6) >38 mm; 10. Presencia de ondas Q patologicas segtn el
c6digo de Minnesota. En la presente investigacion se reportan
solo los resultados de la comparacién entre IST-1 y IST-6.

Ecocardiograma transtoracico

Se utiliz6 un protocolo ecocardiografico simplificado que eva-
lué la presencia de HVI (septum interventricular = 12mm),
el estado de la funcidn sistélica ventricular izquierda (FSVI)
segin método de Simpson modificado y las alteraciones de
la motilidad ventricular izquierda segiin comparacion regio-
nal, datos que son de simple determinacién y con un valor
predictivo demostrado. (10)

Analisis estadistico

Las variables discretas se expresaron como cuentas y porcen-
tajes. Las variables continuas tuvieron distribucién normal y
fueron expresadas en medias y + desviacion estandar (DE).
Las comparaciones entre grupos fueron realizadas utilizan-
do pruebas t de muestras independientes de Student. Para
analizar el rendimiento diagndstico se calcul6 la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, y cociente
de probabilidad positivo y negativo para la detecciéon de los
datos aportados por el ETT (FEVI <50%, HVI, y alteracién
de la motilidad), y del antecedente de cardiopatia (definida
como la presencia de enfermedad coronaria, miocardiopatia
no isquémica, valvulopatia moderada o grave, o patologia
combinada).

También se realizaron andlisis de curvas ROC para la
prediccion de los puntos finales mencionados y comparaciones
pareadas entre areas bajo la curva ROC utilizando el método
de De Long y cols. (11) Se considerd estadisticamente signifi-
cativo el valor de p <0,05 a dos colas. El analisis fue realizado
con software SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Armonk, NY) y Medcalc (Ostende, Bélgica).
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RESULTADOS

Fueron analizados los datos de 783 pacientes. De estos,
92 casos presentaron datos no analizables o faltantes,
por lo que 691 pacientes constituyeron la poblacion del
estudio. La distribucién por pais fue: Argentina, 55%;
Bolivia, 8%; Colombia, 24%; Ecuador, 9%; y Reptblica
Dominicana, 4%.

Los datos demograficos y los motivos de consulta
con los diagnésticos de cada paciente estan resumidos
en la Tabla 1. La mayoria fueron pacientes anosos y
de sexo masculino. En 189 casos (27,4%) el motivo
de consulta resulté la presencia de FR, mientras que
el 65,8% (455 pacientes) era portador de algtn tipo
de cardiopatia (coronaria, valvular, miocardiopatia,
o mixta). Un pequeno porcentaje (5,2%) presentd
enfermedad vascular (periférica, adrtica o cerebral) u
otra enfermedad (1,6%), sin evidencia concluyente de
cardiopatia asociada, aunque eran portadores de FR.

Se identificé IST-1 e IST-6 en 250 (36,2%) y 199
(28,8%) casos, respectivamente. Ambos se asociaron a
la presencia de deterioro de la FEVI (Tabla 2). Tanto
para la deteccion de los hallazgos del ET'T (deterioro
de FEVI, presencia de HVI o alteraciéon de la moti-
lidad ventricular izquierda) como para la presencia
de cardiopatia, el IST-1 mostré mejor rendimiento
diagnéstico (Tabla 3). En particular, el IST-1 pre-
sentd un aceptable rendimiento diagndstico para la
deteccion de FEVI <50%, con un area bajo la curva
de 0,72 (IC 95% 0,69-0,76), significativamente mayor
que la demostrada por el IST-6 (area bajo la curva
de 0,64, IC 95% 0,61-0,68), p = 0,0001. La Tabla 4

muestra el resultado de la comparacién entre areas
bajo la curva ROC de IST-1 y IST-6 para la deteccion
de FEY<50%, HVI, alteraciones de la motilidad del
ventriculo izquierdo y cardiopatia.

Ejemplos de electrocardiogramas se observan en las
Figura 1y 2. Ambas Figuras, con patologias diferentes

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y patologia asociada en los
691 pacientes incluidos:

Edad - afios 69,8+12,0
Hombres — no. (%) 426 (61,6%)
Hipertensién — no. (%) 537 (77,7%)
Hipercolesterolemia — no. (%) 429 (62,1%)
Diabetes — no. (%) 199 (28,8%)
Tabaquismo - no. (%) 194 (28,1%)
Cardiopatia # — no. (%) 455 (65,8%)
Enf coronaria — no. (%) 207 (30,0%)
Valvulopatias — no. (%) 116 (16,8%)
Miocardiopatias — no. (%) 106 (15,3%)
Card comb - no. (%) 6 (3,8%)
Enf vasc perif — no. (%) 6 (5,2%)
Otros — no. (%) 11 (1,6%)

# Cardiopatia incluye pacientes con diagnostico de enfermedad cardiaca:
Enfermedad coronaria (Enf coronaria), Valvulopatias, Miocardiopatias (in-
cluye, ademas, pacientes con fibrilacion auricular y/o insuficiencia cardiaca),
y cardiopatias combinadas (Card combinadas). Enf vasc perif, enfermedad
vascular periférica. Otros: incluye insuficiencia renal, EPOC, etc.

IST-1 FEVI (%) IST-6 FEVI (%) Tabla 2. Relaci.é'n entre IST—.1' e
IST-6 y la fraccion de eyeccidon
Presencia (n = 250) 44,8 + 13,9 Presencia (n = 199) 45,8 £ 14,1 ventricular izquierda (FEVI)
Ausencia (n = 441) 55,6 + 8,9 Ausencia (n = 492) 54,1+ 10,4
Valor de p <0,0001 Valor de p <0,0001
IST-1: Infradesnivel del segmento ST en D1 - IST-6: Infradesnivel del segmento ST en V6

Tabla 3. Sensibilidad (Sen), especificidad (Esp), valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN), y cociente de probabilidad positivo (LR+)
y negativo (LR-) de IST-1 e I-ST6 para la deteccion de fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI) <50%, alteracion de la motilidad
parietal (trast mot), hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y cardiopatia detectada por ecocardiograma transtoracico

IST-1 Sen (%) Esp (%) VPP (%) VPN (%) LR+ LR-

FEVI <50% 68 (61-74) 77 (73-81) 55 (49-61) 85 (81-88) 9 (2,4-3,6) 4(0,3-0,5)
Trast mot 9 (52-65) 4 (70-78) 1 (44-57) 0 (76-83) 3(1,9-2,7 6 (0,5-0,7)
HVI 50 (43-57) 69 (65-73) 40 (33-46) 78 (73-81) 6(1,4-2,0 0,7 (0,6-0,8)
Cardiopatia 9 (44-53) 8 (83-92) 88 (84-92) 7 (42-52) 4,0 (2,8-5,6) 6 (0,5-0,7)
IST-6 Sen (%) Esp (%) VPP (%) VPN (%) LR+ LR-

FEVI <50% 49 (42-56) 80 (76-83) 50 (43-57) 79 (75-82) 2,4(1,9-3,0) 6 (0,6-0,7)
Trast mot 4 (38-51) 78 (74-82) 48 (41-55) 75 (71-79) 2,0(1,6-2,6) 0,7 (0,6-0,8)
HVI 39 (32-46) 5(71-78) 39 (32-46) 75 (71-79) 1,6 (1,3-2,0) 8(0,7-0,9)
Cardiopatfa 37 (33-41) 87 (85-91) 85 (79-90) 42 (37-46) 2,9(2,1-4,2) 7 (0,7-0,8)
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Fig. 1. Ejemplo de ECG remi-
tido por WhatsApp. Paciente
con bloqueo completo de
rama izquierda: DI presenta
infradesnivel descendente del
segmento ST, mientras que V6
muestra un ST ascendente con
onda T positiva
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Fig. 2. Ejemplo de ECG remitido por WhatsApp. Se muestran sélo
las derivaciones DI, DII, DIll, V4, V5 y V6: Infradesnivel descendente
en DI y ascendente en V6 con eje frontal fuertemente desviado
a la izquierda; el paciente era portador de hipertrofia ventricular
izquierda, tanto por ECG como ecocardiograma transtoracico

(bloqueo de rama izquierda e hipertrofia ventricular
izquierda), muestran claramente que DI presenta infra-
desnivel descendente del ST, que no registra V6. La
Figura 3 representa la descripcion vectorial del plano

frontal de la RV normal en forma esquematica, que ex-
plica el registro electrocardiografico de la misma, como
puede observarse en las derivaciones DI y DII: en con-
diciones normales los tres vectores de la RV tienen la
misma direccién vectorial (inferior e izquierda), por lo
tanto, el punto J se registrara positivo, el segmento ST
ascendente y la onda T positiva en ambas derivaciones.
Dentro del resto de los parametros electrocardio-
graficos analizados, merece destacarse el hemibloqueo
anterior izquierdo se presenté en 178 pacientes (26%).
El mismo prevalecié en el grupo IST-1 (75 pacientes,
30%) respecto del grupo IST-6 (42 pacientes, 21%) (p =
0,00007). Asimismo, el diagnéstico electrocardiogréfico
de HVI se realiz6 en 179 pacientes (25,9%), de los cuales
en 118 (65,9%) se asoci6 a IST-1 vs. 97 (94,2%) en los
que se asocié a IST-6 (p = 0,011). También en este gru-
po con HVI prevalecio el eje frontal del QRS desviado
fuertemente a la izquierda en IST-1 vs. IST-6 (41 vs. 29
casos, respectivamente, p = 0,042). En concordancia, el
82% de los hemibloqueos anteriores se presentaron en
portadores de alguna forma de enfermedad cardiaca.

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestra investigacion es que
el infradesnivel ST de la derivacién DI se asocia con
patrones ecocardiograficos de DSVI. Mas atin, el IST-1
presenté mejor performance diagnédstica que el clésico
infradesnivel ST de V6. Segin nuestro mejor conoci-
miento, esta es la primera observacién de la utilidad
de las alteraciones de la repolarizacion ventricular de
DI para predecir DSVI. Merece destacarse que se tra-
ta de un signo electrocardiografico simple y que sé6lo
requiere de la observacion de la repolarizaciéon en DI,
con aceptable sensibilidad y especificidad. Por lo tanto,
considerando la sencillez del test, podria resultar de
utilidad clinica. Ademas, una tinica derivacién similar
a DI es la utilizada en la actualidad para la detecciéon
de fibrilacién auricular en ciertos dispositivos usables
wearables inteligentes con capacidad de registro elec-
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Fig. 3. Esquema del registro vectorial de la repolarizacién ventricular normal en el plano frontal y las derivaciones electrocardiograficas DI
y DII. Se incluyeron los ejes de las derivaciones DI, DIl y aVF, cuya mitad positiva fue remarcada por la cabeza de una flecha. El esquema
vectorial de la repolarizacion ventricular fue dibujado en gris: st, significa vector st (equivalente vectorial del punto J del ECG), que une
el comienzo y senala el fin del QRS vectorial; ST, representa el segmento ST (linea solida grisada que continua al QRS y termina en una
cabeza de flecha); éste se continua con la onda T vectorial (sefialada como Ty marcada con una linea punteada grisada; una flecha interior
representa al vector maximo de T). En lineas sélidas negras se esquematizo el inicio y final del QRS (no se considerd necesario su inclusion
completa a los fines de la presente investigacion): el comienzo se interrumpid con la cabeza de una flecha, y el final esta senalado por el
vector st. Los ejemplos de las derivaciones electrocardiograficas DI y DIl muestran las caracteristicas normales de la repolarizacién: minimo
supradesnivel del punto J, segmento ST ascendente y onda T positiva normal (rama inicial lenta, rama final rapida). Desde el punto de
vista vectorial, el dato clave es que los tres elementos de la RV (punto J, segmento ST y onda T) se registran en condiciones normales con
polaridad concordante dada la coincidencia de la direccidn y el sentido explicado en el esquema vectorial. Modificado de Ingino y col 21

trocardiografico de una tnica derivacion, lo que resalta
la utilidad potencial del hallazgo.

Estudios previos demostraron que el angulo espa-
cial entre el QRS y la onda T (QRS-T) es un marcador
independiente de mortalidad en diferentes grupos
de pacientes cardiacos. (12-15) Este angulo refleja la
oposicién anormal entre la despolarizaciéon y la RV por
el aumento de duracién del potencial de accién y la
modificacién de la secuencia de recuperacion en ciertas
regiones miocardicas. Esto puede ser detectado en el
aumento entre el 4ngulo de los vectores espaciales del
QRS y la onda T. (16) No obstante, el angulo espacial
suele ser escasamente utilizado en la practica clinica,
ademas de requerir de un célculo especial.

Una simplificacion del angulo espacial es la medida
del angulo que forman los vectores del QRS y la onda
T en el plano frontal. En condiciones normales, dicho
angulo suele ser menor a 45° y explica por qué en las
derivaciones electrocardiograficas frontales la polari-
dad del QRS y la onda T son coincidentes en ausencia
de enfermedad cardiaca. (17) En contraposiciéon, un
angulo mayor de 90° resulté un predictor de eventos
adversos en diferentes poblaciones, y estuvo asociado
a isquemia miocardica, HVI y bloqueo de rama. (18)

Recientemente, Whang y col reportaron, en una
poblaciéon sin cardiopatia (NHANES III), que un
angulo QRS-T frontal anormal era un marcador

de aumento del riesgo cardiovascular y mortalidad.

(19) En cambio, en el estudio Multiethnic Study of

Atherosclerosis (MESA), aunque el angulo QRS-T

frontal resulté predictor de eventos, fue principal-

mente atribuido a las anormalidades de la onda T.

(20) No obstante, esta conclusion pareceria separar

el segmento ST de la onda T como si resultaran de

eventos diferentes (ver Figura 3), cuando en realidad
se trata del registro electrocardiografico continuo de
un mismo proceso.

En nuestra investigacion, utilizamos un equivalente
del angulo QRS-T frontal, el segmento ST, basado pu-
blicaciones previas. (21,22) En condiciones normales,
los vectores frontales del QRS, segmento ST y onda T
son coincidentes, por lo que creemos que es posible re-
emplazar la polaridad de la onda T por la del segmento
ST, con algunas ventajas:

a. El primer signo anormal de la RV puede ser detec-
tado en el segmento ST, incluyendo en general el
acompanamiento del desplazamiento del punto .
De esta forma, el comienzo de la oposiciéon entre
los ejes del QRS y la RV seria registrado con una
depresion ST, mientras que el &ngulo anormal entre
el QRS ylaonda T corresponderia a un estadio pos-
terior o mas avanzado en el desarrollo del desorden
de la RV.

b. En algunos casos de isquemia miocardica o HVI, la
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onda T puede inscribirse en forma bipolar en mu-

chas derivaciones del ECG. Desde el punto de vista

vectorial, este dato se corresponde con una onda T

redondeada que facilita su registro electrocardiogra-

fico en forma bimodal y explica la dificultad para
determinar un dnico vector que la represente.

Un patrén similar al estudiado se ha reportado en
las derivaciones del plano horizontal V5-V6, particu-
larmente en pacientes con cardiopatia hipertensiva.
La descripcion cléasica (infradesnivel ST y onda T
invertida) se ha asociado a DSVI, (6) insuficiencia
cardiaca (23) y mal pronéstico. (4, 24-26) Por lo tanto,
el hallazgo en nuestra poblacién de una correlaciéon
similar con las anormalidades descriptas de ST1 merece
ser resaltado.

El hemibloqueo anterior de la rama izquierda ge-
nera, ademas de la fuerte desviacién a la izquierda del
gje eléctrico del QRS del plano frontal, ciertas modifica-
ciones del registro del QRS y la RV en las derivaciones
precordiales, ya que desplaza el eje eléctrico cardiaco
debido a la asincronia de activacién de ambas paredes
anterolateral e inferoposterior del ventriculo izquierdo.
La presencia de este trastorno de conduccién prevalecié
en el grupo con IST-1. Asimismo, esta desviacién a la
izquierda también se asoci6 a la presencia electrocar-
diografica de HVI, con igual implicancia en la mayor
prevalencia observada de IST-1. Por lo tanto, las mo-
dificaciones del eje eléctrico frontal anormalmente a la
izquierda del QRS podrian ser unas de las potenciales
explicaciones de nuestros hallazgos, ya que facilitarian
la oposicién entre los vectores del QRS y la repolari-
zacién, en particular en presencia de una cardiopatia
que genere tal desviacion.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. En
principio, los hallazgos de las anormalidades de la RV
de las derivaciones del plano frontal estudiadas en
nuestra poblacién deberan ser corroborados en futuras
investigaciones. Asimismo, la baja proporcién de la
alteracion de la RV observada limita la sensibilidad
del dato. No obstante, una prevalencia similar ocurre
con el diagnostico electrocardiografico de la HVI, que
también cuenta con aceptable especificidad, (6) y el
hecho no limita la utilidad clinica del hallazgo.

CONCLUSIONES

En este estudio generador de hipétesis demostramos
que la depresién del segmento ST de la derivacion DI
permite predecir la presencia de disfuncién sistélica
del VI, con moderada sensibilidad y especificidad.
La potencial relevancia de dichos hallazgos deberia
situarse en el contexto actual de la emergente utiliza-
cion de dispositivos wearables que emplean una tinica
derivacion electrocardiografica.
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