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El Electrocardiograma en el Diagnostico de la Hipertrofia Ventricular
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Resumen
Fundamento: La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un factor predictor independiente de riesgo cardiovascular y
su caracterizacion y prevalencia en la enfermedad renal crénica (ERC) carecen de mejor estudio.

Objetivo: Establecer el diagnéstico de HVI en pacientes con ERC en estadio 5 por seis diferentes criterios electrocardiograficos,
correlacionandolos al indice de masa del ventriculo izquierdo (IMVI) que se obtuvo mediante el ecocardiograma.

Métodos: Estudio transversal que incluy6 a 100 pacientes (58 varones y 42 mujeres, edad de 46,2 + 14,0 afos) con ERC
de todas las etiologias, desde hace al menos 6 meses en hemodialisis (HD). Se obtuvieron electrocardiograma (ECG) y
ecocardiograma de los pacientes, siempre hasta una hora tras el término de las sesiones de HD.

Resultados: La HVI se detect6 en 83 pacientes (83%), de los que 56 (67,4%) presentaban el estandar concéntrico y
27 (32,6%) el estandar excéntrico de HVI. Todos los métodos electrocardiograficos estudiados tuvieron sensibilidad,
especificidad y exactitud diagnésticas superiores al 50%. Mediante la correlacién lineal de Pearson con el IMVI, solamente
el criterio de Sokolow-Lyon voltaje no presenté coeficiente = 0,50. Sin embargo, el calculo de la razén de verosimilitud
evidenci6 que el ECG tiene poder discriminatorio para diagnéstico de HVI en la poblacion estudiada, con énfasis para
los criterios de Producto de Cornell y Romhilt-Estes. No hubo correlacién entre IMVI con el QTc y su dispersion.

Conclusion: El ECG es un método iitil, eficaz y de alta reproductibilidad en el diagnéstico de HVI de los pacientes en
HD. En esa poblacion, el criterio de Producto de Cornell fue mas fiable para la deteccion de HVI. (Arq Bras Cardiol 2009;
93(4) : 373-379)
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Introduccion

La HVI es un predictor independiente de morbimortalidad
en la poblacién general cuando diagnosticada, tanto por el
ECG, como por el ecocardiograma’?.

Desde las observaciones de vanguardia del Framingham
Heart Study, diversos estudios epidemiolégicos destacan la
HVI como uno de los mas importantes factores de riesgo para
angina de pecho, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular y muerte stbita’.

En la poblacién de pacientes con ERC, en sus diversos
estadios, las informaciones disponibles son escasas. El estudio
PREVEND analiz6, mediante el criterio electrocardiogréfico
de Producto de Cornell, la presencia de HVI en individuos
con disfuncién renal, definida por tasa de filtracion
glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73 m? o microalbumindria,
y encontré prevalencia del 5,3%". No obstante, estudios
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con ecocardiograma estiman que la prevalencia de HVI esté
entre el 40% y el 74% en pacientes con ERC en estadio 5,
es decir, aquellos con TFG < 15 ml/min/1,73m? o en terapia
renal sustitutiva®.

Se puede detectar la HVI por ECG, radiografia de térax,
ecocardiograma y resonancia nuclear magnética. Sin embargo,
en la practica clinica, el ECG y el ecocardiograma son los mas
utilizados, no solamente por razones de disponibilidad, pero,
sobre todo, por la relacién pronéstica que prevé claramente un
riesgo cardiovascular aumentado cuando se observa la HVE.

El principal objetivo del presente estudio es establecer el
diagnéstico de HVI en pacientes con ERC en estadio 5 por seis
diferentes criterios electrocardiogréficos, correlacionandolos al
indice de masa del ventriculo izquierdo (IMVI) que se obtuvo
mediante el ecocardiograma.

Métodos

Pacientes

En el periodo de junio de 2006 a febrero de 2007, se
evaluaron, en la Fundacién Hospital de la Agro-Industria del
Aztcary del Alcohol de Alagoas, a 133 pacientes portadores
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de ERC en estadio 5, de cualquier etiologia (ver Tabla 1),
clinicamente estables, en programa de hemodidlisis (HD)
desde hace seis meses como minimo. El Comité de Ftica en
Investigacién en Seres Humanos de la Universidad Estadual
de Ciencias de la Salud de Alagoas aprobé el protocolo
de estudio y todos los pacientes firmaron el formulario
de consentimiento informado, seglin los principios de la
Declaracion de Helsinki. Fueron los siguientes los criterios
de exclusién de la investigacion: antecedente de sindrome
coronario agudo (independientemente del tiempo) o crénica;
enfermedad valvular; miocardiopatia de cualquier origen,
detectada por el ecocardiograma transtoracico; derramen
pericardico; portadores de marcapaso; bloqueo de rama
derecha o izquierda; sindromes de pre excitacién ventricular
y cualquier otro ritmo que no el sinusal. O sea, cualesquier
factores que potencialmente pudieran interferir con el
analisis electrocardiogréfico de HVI. De los 133 pacientes
rastreados, se excluyeron a 33. Entre los 100 pacientes
seleccionados, todos fueron entrevistados, cuando se obtenia
la medida casual de presién arterial, y sometidos a ECG vy al
ecocardiograma transtoracico, siempre hasta una hora tras el
término de las sesiones de HD.

Electrocardiograma

El ECG de reposo se realizé con el paciente en posicién
supina, se obtuvo las 12 derivaciones, con velocidad de
registro de 25 mm/s, calibracién estandarizada para 1,0
mV/cm (equipo Dixtal, modelo EP3®, Brasil). Los trazados
electrocardiograficos se analizaron por un Gnico observador,
cardiélogo experto, sin ninguna implicacién con la realizacién
de los ecocardiogramas, que ejecuté todas las mediciones
manualmente, apuntandolas de la manera que sigue a
continuacion: amplitud (mm) de la onda P; de las ondas
RdeaV,SdeV, SdeV, RdeV, oV, ;ymayorondaR
y S en el plano horizontal; duracién (ms) de la onda P, del
complejo QRS, de la activacién ventricular, del intervalo
QT corregido por la férmula de Bazzet (promedio de las 12
derivaciones) y de su dispersién (QT maximo — QT minimo).
Se evaluaron asimismo los seis criterios electrocardiogréficos
para diagnéstico de HVI:

Etiologia de la ERC en la muestra estudiada

Etiologia de la ERC n=100
Nefroesclerose hipertensiva (%) 40
Glomerulonefrite cronica (%) 33
Nefropatia diabética (%) 1
Sindrome de Alport (%) 5
Enfermedad renal policistica (%) 4
Nefropatia ltpica (%) 3
Hidronefrosis (%) 2
Glomerulonefritis en esquistosomiasis (%) 1
Tuberculosis renal (%) 1

ERC - enfermedad renal crénica; N — niimero de pacientes.

1) Sokolow-Lyon voltaje (SV, + RV, oV, = 35 mm)*;

2) Sokolow-Lyon producto (SV, + RV, o V, X duracién de
QRS = 3000 mm.ms para mujeres y = 4000 mm.ms para
varones)’;

3) Voltaje de Cornell (RaV, + SV, = 20 mm para mujeres
y = 28 mm para varones);

4) Producto de Cornell (RaV, + SV, X duracién de QRS,
para mujeres adicionar 6 mm, = 2440 mm.ms)’;

5) score de puntos de Romhilt-Estes: mayor amplitud de R
0S = 30 mm en el plano horizontal o = 20 mm en el plano
frontal o estdndar strain en V, o V, (si en uso de digital vale
s6lo un punto) o crecimiento del atrio izquierdo por indice de
Morris (tres puntos), eje eléctrico de AQRS arriba de menos
30 grados (dos puntos), duracién de QRS = 90 msen V, o
V, o tiempo de activacion ventricular = 50 msen V_ oV, (un
punto). Debido a este score, se diagnostica la HVI cuando la
suma de puntos es = 5';

6) Puntuacién de Perugia: la HVI se diagnostica por la
presencia de uno o mas de los siguientes hallazgos: criterio de
Cornell, considerando el limite para mujeres = 20 mm y para
varones = 24 mm, score de Romhilt-Estes y estandar strain''.

El estudio de reproductibilidad del método se hizo por
el mismo observador en ocasiones temporalmente distintas,
de modo a no ser capaz de recordar e identificar la primera
lectura, y por un observador independiente, con doctorado en
Cardiologia y gran experiencia en electrocardiograffa, desde el
analisis de 30 trazados recolectados de modo aleatorio para
la evaluacién de las variables Sokolow-Lyon voltaje, Romhilt-
Estes e intervalo QT.

Ecocardiograma

Los exdmenes se hicieron por dos ecocardiografistas
titulados por el Departamento de Ecocardiografia de la
Sociedad Brasilefia de Cardiologia, cumpliendo a rajatabla
las normas preconizadas por la Directriz para Indicaciones y
Utilizacion de la Ecocardiografia en la Practica Clinica'. Se
debe notar que ninguno de estos dos observadores mantuvo
cualquier relacién con el analisis de los trazados de ECC. Se
ponia al paciente en dectbito lateral izquierdo se utiliz el
ecocardidgrafo modelo Caris® (Esaote-Biomédica, Italia),
equipado con transductor de 2,5 MHz, procediéndose a los
cortes usuales para obtencién de un estudio completo a los
modos M, bidimensional y Doppler pulsatil; simultdneamente
al registro continuo del ECG. Segtin las recomendaciones de la
American Society of Echocardiography/European Association
of Echocardiography'? los espesores del septo interventricular
(SIVD) y de la pared posterior del ventriculo izquierdo (PPVID)
se obtuvieron en diastole, y la masa del VI, en grama, calculada
segundo la formula: masa del VI = 0,8 X {1,04 [(SIVD + DDVI
+ PPVID)* — (DDVI)*]} + 0,6 g, donde SIVD es el septo
interventricular en didstole, DDVI es el didmetro diastélico
final del VI'y PPVID es la pared posterior del VI en didstole.
Se corrigio la masa del VI para la superficie corpérea. El
diagnéstico ecocardiogréfico de HVI se firmé cuando el IMVI
fue > 88 g/m? para mujeres y > 102 g/m? para varones'>. Se
calcul6, también, el espesor relativo de la pared del VI (ERP)
por la férmula: ERP = 2 X PPVID/DDVI, donde PPVI es la
pared posterior del VI en didstole y DDVI es el didmetro
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diastdlico final del VI. Con base en el célculo de la ERP fue
posible establecer los dos estandares geométricos de HVI: el
concéntrico, cuando la ERP = 0,42, y el excéntrico, cuando
ERP < 0,42". Se evalud la funcion sistélica del VI mediante el
porcentaje de acortamiento de la cavidad y por la fraccion de
eyeccién del VI obtenida por el método de Teicholz. El analisis
de reproductibilidad del método se hizo por los mismos
ecocardiografistas con 30 participantes, buscados de modo
aleatorio, que tuvieron la masa del VI calculada por la férmula
de Devereux'. Un observador evaluaba el mismo examen
en dos ocasiones temporalmente distintas, de igual manera,
como en el andlisis electrocardiogréfico. El otro observador
realizaba una lectura del examen, sin conocimiento de las
lecturas del primero observador.

Mediciones antropométricas

Se verificaron peso y altura, siempre hasta una hora tras el
término de las sesiones dialiticas. La superficie corpérea, en m?,
se calcul6 seglin la ecuacién de Mosteller (0,20247 X peso®#?> X
altura®2)">. El indice de masa corpérea se calcul6 por la division
del peso (Kg) por el cuadrado de la altura (m).

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron en promedio y
desviacion estandar. Las variables categéricas se expresaron en
porcentaje. La asociacién entre el IMVIy las demas variables de
interés se hizo por intermedio del coeficiente de correlacién de
Pearson. Para este estudio, se considerd relevante solamente
el coeficiente de Pearson = 0,50. Se utiliz6 la curva ROC para
estudio de la sensibilidad, especificidad y exactitud de los seis
criterios electrocardiogréficos investigados, a excepcién de la
puntuacion de Perugia (variable categdrica). La prueba exacta
de Fisher se utilizé para la comparacién de las sensibilidades
de los métodos electrocardiogréficos evaluados, de acuerdo
con los estandares geométricos de HVI, y se utilizé la prueba t
de Student para el cotejo entre el IMVI de varones y mujeres.
La razén de verosimilitud (likelihood ratio) para los criterios
electrocardiogréficos también se calculd, utilizaindose para
ello el coeficiente de concordancia de Lin. Para verificarse la
significancia estadistica, en todas las comparaciones, se tuvieron
en cuenta los intervalos de confianza del 95% y p < 0,05.

Resultados

De los 100 pacientes que completaron el estudio, 58 eran
varones (58%) y 42 eran mujeres (42%), con edad de 46,2
+ 14,0 afos (variacién de 18 a 78 afos) y tiempo de HD de
50,7 = 46,5 meses (variacion de seis a 225 meses, mediana
de 33,5 meses). La Tabla 2 resume los datos demogréficos y
las caracteristicas clinicas de los pacientes y la Tabla 3 redne
los hallazgos electrocardiogréficos.

La prevalencia de HVI por el ecocardiograma fue del
83%, siendo que 56 de estos pacientes (67,4%) presentaban
el tipo concéntrico 'y 27 (32,6%) pacientes tenian el estandar
excéntrico de HVI. El IMVI en la poblacién estudiada fue de
154,9 = 57,3 g/m?. Separado por sexo, el IMVI fue de 159,9
+ 57,0 g/m? en los varones y de 148,0 = 57,6 g/m* en las
mujeres (p = 0,306). La Tabla 4 evidencia los valores de las
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Datos demograficos / caracteristicas clinicas

Variable N =100
Edad (afios) 46,2+ 14,0
Sexo MIF 58/42
Color B/N/P 42/35/23
Superficie corporea (m?) 1,6+0,1
indice de superficie corpérea (kg/m?) 22,7+ 37
Tiempo de hemodidlisis (meses) 50,7 £46,5
Hipertension arterial sistémica (%) 90
Diabetes mellitus (%) 14
Tabaquismo (%) 4
Presion arterial sistélica (mmHg) 138,2+21,1
Presion arterial diastélica (mmHg) 78,1+ 8,2
Drogas antihipertensivas
-una 35
-dos 24
- tres 15
- cuatro 1
M - masculino; F - femenino; B — blanco; N — negro; P - pardo.

Hallazgos electrocardiograficos
Variable N =100
Duracién de P (ms) 96,5+17,7
Morfologia de la onda P (NL/A/BF/BD/%) 36/5/56/3
Duracion de QRS (ms) 98,2+ 13,5
QTc (ms) 4425+254
Dispersion de QTc (ms) 68,5+ 28,1
Sokolow-Lyon-voltaje (mm) 374148

Sokolow-Lyon-producto (mm.ms) 3787,6 + 1809,9

Cornell-voltaje (mm) 23,3+£10,5
Cornell-producto (mm.ms) 2584,0 + 1309,2
Romhilt-Estes (pontos) 41+34
Perugia (%) 63

NL - normal; A- apiculada; BF - bifasica; BD - bifida.

variables ecocardiograficas estudiadas.

Se llevé a cabo el estudio de la sensibilidad, la especificidad
y la exactitud de los seis criterios electrocardiograficos evaluados
en la poblacién general, seglin esta detallado en la Tabla 5. Las



Costa et al
HVI en la enfermedad renal crénica

Articulo Original

- Hallazgos electrocardiograficos

Variable N =100
DDVI (mm) 51,1+6,8
SIV (mm) 124+28
PPVI (mm) 1,7+23
Masa del VI (g) 255,1+98,8
indice de masa del VI (g/m?) 154,9 £57,3
FE (%) 66,7 +5,6

DDVI - didmetro diastolico final del VI; SIV - septo interventricular; PPVI
- pared posterior del VI; FE - fraccién de eyeccion del VI.

sensibilidades, las especificidades y los valores de p, de acuerdo
con los estandares geométricos de HVI en la poblacién general
(HVI concéntrica: IMVI = 178,2 * 54,8 g/m* y HVI excéntrica:
IMVI = 152,0 = 38,2 g/m? - p = 0,028), estn detalladas en la
Tabla 6. Entre los 17 (17%) pacientes que no presentaban HVI,
el IMVI fue de 82,9 + 13,6 g/m?.

Para las variables continuas criterios de voltaje de Sokolow-
Lyon, producto de Sokolow-Lyon, voltaje de Cornell,
producto de Cornell y Romhilt-Estes, fueron las siguientes
areas bajo las curvas ROC: 0,85; 0,85; 0,85; 0,83 y 0,80,
respectivamente.

Al procederse a la correlaciéon de Pearson para variables
continuas, se observé un coeficiente = 0,50 entre el IMVI
y las siguientes variables en la poblacién general: criterios
de producto de Sokolow-Lyon, voltaje de Cornell, producto
de Cornell y Rombhilt-Estes. Cuando se divide por sexo, la
correlacion de Pearson fue = 0,50 entre el IMVI y todos los
criterios electrocardiograficos evaluados, incluso el QTc en la
poblacién masculina. Entre las mujeres, la correlacion resulté
= 0,50 solamente entre el IMVI y los criterios de voltaje de
Cornell y producto de Cornell. Por ser la puntuacién de Perugia
una variable categérica, no se puede efectuar la correlacion de
Pearson con el IMVI. Vea Tabla 7.

Segln se puede notar en la Tabla 8, el cdlculo de la
razén de verosimilitud evidencia que todos los métodos
electrocardiograficos evaluados presentan el poder
discriminatorio del ECG en el diagndstico de HVI en la
poblacién estudiada, con destaque para los criterios de
producto de Cornell y Romhilt-Estes.

En cuanto al estudio de la reproductibilidad, el nivel
de concordancia intraobservador para las variables
electrocardiogréficas de criterios de voltaje de Sokolow-
Lyon, Romhilt-Estes e intervalo QT fue de 0,99; 0,97 y 0,96,
respectivamente. La concordancia interobservador para las
mismas variables fue de 0,99; 0,79 y 0,94, respectivamente.
Para la variable masa del VI, obtenida por el ecocardiograma,
el nivel de concordancia intra e interobservador fue de 0,97 y
0,98, respectivamente.

La sensibilidad, la especificidad y la exactitud de los criterios electrocardiograficos estudiados en la poblacién general

Poblacion general (n=100) Sensibilidad%(IC) Especificidad%(IC) Exactitud%(IC)

Sokolow-Lyon voltage 61,4(0.506-0.711) 82,3(0.589-0.938) 65,0(0.538-0.734)
Sokolow-Lyon producto 56,6(0.453-0.675) 88,2(0.636-0.985) 62,0(0.517-0.715)
Cornell voltage 50,6(0.394-0.618) 88,2(0.636-0.985) 57,0(0.467-0.669)
Cornell producto 57,8(0.465-0.686) 94,1(0.713-0.999) 64,0(0.538-0.734)
Romhilt-Estes 53,0(0.423-0.633) 94,1(0.730-0.989) 60,0(0.507-0.706)
Perugia 72,3(0.614-0.816) 82,4(0.566-0.962) 74,0(0.643-0.823)

IC - intervalo de confianza.

La sensibilidad, la especificidad y los valores de p de los criterios electrocardiograficos estudiados, segun los estandares de HVI.

HVI concéntrica (n=56)

HVI excéntrica (n=27)

Variable p
Sensibilidad%(IC) Especificidad%(IC) Sensibilidad%(IC) Especificidad (IC)%

Sokolow-Lyon voltage 53,5 (0,407-0,659) 100,0 (0,438-1,000) 77,7 (0,592-0,893) 78,5 (0,524-0,924) 0,0531*
Sokolow-Lyon producto 51,8 (0,390-0,643) 100,0 (0,438-1,000) 66,7 (0,478-0,813) 85,7 (0,600-0,959) 0,2418*
Cornell voltage 46,4 (0,340-0,593) 100,0 (0,438-1,000) 59,2 (0,407-0,754) 85,7 (0,600-0,959) 0,3502*
Cornell producto 57,1(0,441-0,692) 100,0 (0,438-1,000) 59,2 (0,407-0,754) 92,8 (0,685-0,987) 1,0000*
Romhilt-Estes 55,3 (0,424-0,676) 100,0 (0,438-1,000) 59,2 (0,407-0,754) 92,8 (0,685-0,987) 0,8154*
Pertigia 71,4 (0,585-0,815) 100,0 (0,438-1,000) 74,0 (0,553-0,868) 78,5 (0,524-0,924) 1,0000*

*p - no significante; HVI - hipertrofia ventricular izquierda; IC — intervalo de confianza.
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Coeficientes de correlacion lineal de Pearson entre IMVI y cada una de las demas variables de interés

Poblacion general

Sexo masculino

Sexo feminino

Variable
Coeficiente (IC) Coeficiente (IC) Coeficiente (IC)

Sokolow-Lyon voltage 0,46*(0,291-0,603) 0,51*(0,287-0,677) 0,37*(0,075-0,606)
Sokolow-Lyon producto 0,50*(0,337-0,634) 0,56* (0,352-0,715) 0,38*(0,087-0,614)
Cornell voltage 0,61*(0,476-0,724) 0,66* (0,484-0,784) 0,56*(0,315-0,742)
Cornell producto 0,61*(0,470-0,720) 0,69* (0,525-0,805) 0,54*(0,290-0,729)
Romhilt-Estes 0,50*(0,345-0,640) 0,51* (0,300-0,685) 0,45*(0,180-0,669)
QTc 0,28*(0,096-0,457) 0,51* (0,292-0,680) 0,021(-0,279-0,328)
Dispersion QTc 0,021(-0,168-0,224) -0,151(-0,401-0,103) 0,181(-0,123-0,465)
*p < 0,05, p - no significante; IMVI - indice de masa del ventriculo izquierdo; IC - intervalo de confianza.

Razon de verosimilitud de los criterios electrocardiograficos estudiados
Criterio evaluado RV positiva (IC) RV negativa (IC)
Sokolow-Lyon voltaje 3,5(1,48-12,70) 0,4 (0,33-0,69)
Sokolow-Lyon producto 4,8 (1,66-26,32) 0,5 (0,36-0,69)
Cornell voltaje 4,3 (1,47-23,58) 0,5 (0,42-0,77)
Cornell producto 9,8 (2,26-170,29) 0,4 (0,33-0,60)
Romhilt-Estes 9,0 (2,06-156,30) 0,5 (0,38-0,66)
Perugia 4,1(1,76-14,88) 0,3(0,22-0,52)

RV - razén de verosimilitud; IC - intervalo de confianza.

Discusion

La HVI generalmente conlleva un incremento de la
amplitud del complejo QRS, con consecuente desviacién
de orientacion para la izquierda y posterior de las fuerzas
eléctricas, de eso originando ondas S profundas en las
derivaciones precordiales derechas. Por otro lado, la mayor
activacion ventricular transversa, resultado de la HVI, ocasiona
el incremento en la duracién del QRS y de la deflexién
intrinsecoide (intervalo entre el inicio de la inscripcién y
el punto maximo del complejo QRS en las derivaciones
precordiales izquierdas)®'”.

Indiscutiblemente, el ECG es un examen complementario
menos sensible del que el ecocardiograma transtorécico en
la deteccion de la HVI. Sin embargo, cuando se diagnostica
el proceso mediante aquel método propedéutico, termina
con prondstico severo, con comprobado incremento de
la morbimortalidad cardiovascular. Segin con lo que se
menciond anteriormente, son mayores los riesgos de angina
de pecho, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca y muerte stbita'”.

El estudio de Framingham, en follow-up de 30 afos,
detall6 de manera clara que el ECG con estdndar de HVI
aumentaba la razén de riesgo de eventos coronarios de 3,0
a 5,8 veces; los de accidente cerebrovascular de 3,2 a 7,0
veces y los de insuficiencia cardiaca en hasta 17,5 veces.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(4) : 373-379

Particularmente en relacién con la insuficiencia cardiaca, la
posibilidad de desarrollarla fue la mayor en la presencia de
un ECG compatible con HVI que aun de una cardiomegalia
observada a la radiografia de térax'®.

As manifestaciones de HVI al ECG relacionadas a
alteraciones de la repolarizacion ventricular del tipo strain
(infradesnivel del segmento ST con convexidad para cima,
asociado a una inversion asimétrica de la onda T en las
derivaciones precordiales y periféricas izquierdas) parecen
sefalar tanto hacia para la presencia de HVI, como de
isquemia miocardica. Ese estandar, seglin el estudio de
Framingham, aumentaba el riesgo de complicaciones
cardiovasculares en 5,8 veces en varones y en 2,4 veces
en mujeres'’. En el estudio LIFE, el estandar strain al ECG,
observado en 971 pacientes, entre los 8.854 evaluados en
cinco anos, aumenté la mortalidad cardiovascular en 2,2
veces, el riesgo de infarto de miocardio en 2,1 veces y el de
accidente cerebrovascular en 1,7 vez'.

Al tener en cuenta que el ECG es un examen de bajo
costo y es de una excelente reproductibilidad, a pesar
de sus conocidas limitaciones en cuanto a su sensibilidad
diagnéstica, el estd siendo ampliamente utilizado en estudios
poblacionales que evaluaron la prevalencia de HVI, su
regresion o mantenimiento con intervencién farmacolégica,
sobre todo en pacientes hipertensos**-?2.
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Por otra parte, no se puede dejar de tomar en consideracion
que la mayorfa de los criterios electrocardiogréficos para la
deteccion de HVI se validé en poblaciones con alta prevalencia
de enfermedades cardiovasculares. La consecuencia obvia es
la baja performance de esos criterios cuando aplicados en
muestras con baja prevalencia de dichas enfermedades.

Cabe senalar que no habia el predominio macizo de
un sexo respecto al otro en la muestra estudiada, cuyos
individuos eran, en un promedio, jévenes (edad de 46,2 =
14,0 anos), con IMC normal (promedio de 22,7 + 3,7 Kg/m?)
y habfa solamente cuatro tabaquistas (4%). Esta excepcion es
importante para enmarcar a la poblacién del estudio, segin
los cuatro factores que interfieren mas con el diagndstico
electrocardiogréfico de la HVI: sexo (sensibilidad mayor
en los hombres); edad (la sensibilidad aumenta entre los
adultos mayores); peso (sensibilidad menor en los obesos) y
tabaquismo (sensibilidad menor en los fumadores)®.

Alfakih et al.?*, en un estudio que implicé a 288
pacientes hipertensos, evaluaron cuatro de los métodos
electrocardiogréficos aqui investigados, encontrando cifras
de sensibilidad y especificidad para los criterios de voltaje
de Sokolow-Lyon, producto de Sokolow-Lyon, voltaje de
Cornell y producto de Cornell del 28,7% y el 92,1%; el
36,8%y el 91,4%; el 21,3% y el 94,8%; el 31,1% y el 91,4%,
respectivamente. El mejor desempeiio verificado por los seis
criterios electrocardiograficos aqui evaluados se puede asignar
al perfil clinico de la muestra estudiada, conformada por
pacientes severos, cuyo IMVI fue muy elevado.

Verdecchia et al.??, estudiando un nuevo método
electrocardiogréfico para diagnéstico de HVI, la puntuacion de
Perugia, del estudio de PIUMA, encontraron una prevalencia
del 17,8% de HVI. En el mismo estudio, la prevalencia de
HVI por los criterios de voltaje de Cornell, Romhilt-Estes y
voltaje de Sokolow-Lyon fue del 9,1%, el 5,2% y el 13%,
respectivamente.

Sin embargo, en el presente estudio, la performance de
la puntuacién de Perugia, por la primera vez probado en
pacientes con ERC, fue excelente, con sensibilidad del 72,3%,
especificidad del 82,4% y exactitud del 74%, lo que también
se puede explicar mediante la alta prevalencia de HVI.

El célculo de la razén de verosimilitud evidencia que
todos los criterios electrocardiograficos evaluados presentan
grados variados y expresivos de fuerza en la deteccién de
la HVI, quizd también un reflejo de la severidad del grupo
estudiado. Sin embargo, la combinacién de los resultados de
la correlacién de Pearson y de la razon de verosimilitud revela
que el criterio de producto de Cornell fue el mas fiable en la
deteccion de HVI en la muestra evaluada.

Stewart et al.? encontraron correlacion positiva entre
intervalo QTc, dispersién del QTc y HVI con el grado de
deterioro de la funcién renal. Por otro lado, Covic et al.?,
en estudio que incluy6 a 68 pacientes con ERC en estadio
5, no-diabéticos, revelaron que el proceso de HD prolonga
el intervalo QTc, pero no su dispersion, en pacientes sin
enfermedad cardiaca manifiesta. En la muestra aquf estudiada,

de pacientes en dialisis, el intervalo QTc se mantuvo superior
al limite superior de la normalidad (> 440 ms) y la dispersién
del QTc se elevé (normal entre 50-60 ms?7). Esta observacién
puede tener relevancia clinica ante la alta tasa de muerte
stbita en esta poblacién. Es importante notar que no hubo
correlacion del QTc y dispersion del QTc con el IMVI. Esta
falta de correlacion sugiere que las alteraciones del QTcy de
su dispersién estén relacionadas mds a factores metabdlicos
que propiamente a la HVI.

Finalmente, queda el registro de que el punto de corte para
establecerse la HVI en varones y mujeres, en este estudio,
tuvo como base trabajos ecocardiogréficos. Se debe senalar
que hay en la literatura estudios que utilizaron la pieza que se
obtuvo en la necropsia como patrén-oro de correlacién'®2s.
Ademds, en estas condiciones, son mayores las posibilidades
de distorsiones, una vez que, dependiendo del tiempo y del
estado clinico del paciente antes de la ocurrencia del ébito,
el sesgo puede ser relevante. En nuestro medio, Rodrigues
et al.”, estudiando corazones bajo necropsia de individuos
sanos, victimas de muerte accidental, sugieren presencia de
HVI cuando la masa ventricular izquierda es superior a 218
6 128 g/m en varones y 148 6 88 g/m en mujeres.

Limitaciones del estudio

Por tratarse de una muestra compuesta de pacientes
severos, cuyo perfil clinico y elevado tiempo en didlisis
ya apuntan hacia una alta prevalencia de HVI, tal vez no
se puedan extrapolar los resultados aqui presentados a la
poblacién general.

Conclusion

El ECG es un método dtil, eficaz y de alta reproductibilidad
en el diagnéstico de HVI de los pacientes con ERC en estadio
5, en HD. En esa poblacién, el criterio de producto de Cornell
fue mas fiable en la deteccién de HVI. Aunque se presente
una menor sensibilidad que el ecocardiograma, la capacidad
de detectar alteraciones electrofisiol6gicas —como el QTc y
su dispersion, que pueden correlacionarse con la elevada
ocurrencia de muerte stbita en esta poblacién— realza la
utilidad del ECG.
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