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MARCO TEORICO

En la actualidad, la enfermedad coronaria constituye la segunda causa de muerte
tanto en hombres como en mujeres en México.1 Esta patologia ha sido clasificada
en tres subgrupos: enfermedad coronaria crénica, sindromes coronarios agudos, y
muerte subita.2 Puede cursar con diferentes presentaciones clinicas, que van

desde no presentar sintomatologia alguna hasta la muerte subita.

El término sindrome coronario agudo es un término unificador que representa un
resultado final comun, la isquemia miocardica aguda, que usualmente es causada
por la ruptura de la placa ateroesclerética, fisura, erosion o una combinacion de
ambas con trombosis intracoronaria.s Comprende el infarto agudo del miocardio
(con o sin elevacion del ST) y la angina inestable, los cuales pueden ser dificiles
de diferenciar en las primeras horas del inicio de los sintomas (dolor toracico
retroesternal tipico que usualmente se desencadena con el esfuerzo fisico y cede
0 se aminora con el reposo o nitroglicerina), ya que los biomarcadores de necrosis

miocardica (troponinas T e |, ck-mb) pueden ser normales inicialmente.4

Segun la recientemente publicada “Definicion Universal de Infarto del Miocardio”
cualquiera de los siguientes criterios puede utilizarse para el diagndstico de infarto
agudo del miocardio asociado a isquemia miocardica: Elevacion y posterior
descenso de enzimas cardiacas (preferiblemente troponinas) al menos con un

valor arriba del



percentil 99 del limite superior de referencia junto con evidencia de isquemia
miocardica (sintomas de isquemia, cambios electro cardiograficos indicativos de
nueva isquemia — cambios recientes en el segmento ST/onda T o nuevo bloqueo
de rama izquierda- , aparicion ondas Q patoldgicas en el electrocardiograma,
evidencia por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nueva anormalidad

en la movilidad de zonas de miocardio).s

El electrocardiograma es parte integral en el diagndstico de pacientes con
sospecha de infarto agudo del miocardio. Los cambios agudos o evolutivos en el
segmento ST-onda T y las ondas Q cuando estan presentes permiten al clinico
datar el evento, sugerir la probable arteria responsable del infarto y estimar la
cantidad de miocardio en riesgo.s Sin embargo, en un 34 a 54% de pacientes que
cursan con IAM, no se observan alteraciones en dicho segmento,7 por lo que se
han estudiado otras variables electrocardiograficas, que pueden aportar
informacion adicional y complementaria a la del segmento ST, como la duracion

del complejo QRSs y la duracién del intervalo QT corregido.o

El intervalo QT se determina en el electrocardiograma desde el inicio del complejo
QRS (ya se inicie con una onda Q o una onda R) hasta el punto en el que la onda
T (o la onda U si estuviera presente) regresa a la linea isoeléctricato. Incluye la

duracion de la



despolarizacion y repolarizacion ventriculares, y se corresponde con la duracion
del potencial de acciéon. Puede encontrarse alargado en casos de cardiopatia
isquémica, miocarditis, hipokalemia y con la administracion de ciertos farmacos
como quinidina, procainamida y amiodarona. El intervalo QT es normal hasta 0.44

segs.11

La medida del intervalo QT depende de la frecuencia cardiaca; asi, el intervalo QT
se acorta cuando la frecuencia cardiaca es alta y se alarga cuando es baja. Por
ello, al medir el intervalo QT debe corregirse de acuerdo con la frecuencia
cardiaca. El intervalo QT corregido o QTc puede obtenerse usando la formula de
Bazett mediante la que se divide el valor del intervalo QT no corregido por la raiz

cuadrada del intervalo RR.12

Se ha demostrado que la isquemia miocardica aguda modifica la duracién del
intervalo QT, y prolonga la duracion del intervalo QT maximo del
electrocardiograma.13. Se han propuesto varios mecanismos que podrian estar
implicados en la prolongacién del intervalo QT secundaria a la isquemia
miocardica aguda: alteracion de la respuesta del miocardio a las catecolaminas o
a la estimulacién colinérgica, perturbacién de las corrientes idnicas de calcio o
potasio, o induccién de cambios en la concentracidn intracelular de hidrégeno1a4.
Mas allda de los mecanismos basicos, el interés clinico de esta relaciéon de
causalidad se remonta desde hace varias décadas, en 1978 Schwartz y cols.

Publicaron que una prolongacion constante del intervalo QT en pacientes con



infarto del miocardio podria ser contribuir a definir un subgrupo de pacientes con
alto riesgo para muerte subita (un 57% de pacientes con iQTc presentd este
evento cardiovascular adverso)is. En la década de los 80 se publico que la
isquemia miocardica aguda transmural prolongaba el iintervalo QT, lo cual

se asociaba a un riesgo

significativamente mayor de muerte subitais. En trabajos mas recientes, como el
publicado por Gadaleta et al, se ha demostrado que hasta un 38% de pacientes
con infarto agudo del miocardio presentan prolongacién del intervalo QT corregido
y que cuando este intervalo tiene una duracion superior a 0.458 s es un predictor
de riesgo independiente de riesgo cardiovascular en pacientes que ingresaron con
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST y sin cambios isquémicos agudos
en el ECG al ingreso17. En este estudio, el 81% de pacientes incluidos tuvieron un
incremento significativo en la probabilidad de eventos adversos (muerte, infarto o

revascularizacion coronaria) en los primeros 28 dias de evolucion del cuadro.

En igual sintonia, el estudio ACTION demostré en pacientes coronarios que el
intervalo QT corregido > 0.43 segs. resulté ser predictor de muerte comparable a
la enfermedad de tres vasos,1s sin embargo, este estudio fue realizado en

pacientes coronarios estables.

Otro estudio, publicado por Jiménez-Candil y colaboradores, reportd que el
intervalo QT corregido > 0.45 segs. es un predictor de riesgo, tanto a corto plazo

como hasta el afio, en una serie de 427 pacientes con sindrome coronario agudo



sin elevacion del ST con diversas anomalias electrocardiograficas al ingresos.
Encontrando que presentaban una alta frecuencia de muerte intrahospitalaria
(8.8%) y un riesgo de 25% de presentar eventos coronarios adversos (muerte,

isquemia recurrente o necesidad de revascularizacion coronaria urgente).

Aungque como se mencion¢ anteriormente, ya desde hace varias décadas existe
interés en conocer la relacién entre la prolongacién del intervalo QT corregido tras

un infarto

agudo del miocardio y el desarrollo de eventos cardiovasculares adversos, los
estudios publicados hasta el momento, si bien han dado resultados interesantes,
la mayoria de series se han hecho con pacientes de un solo centro y no han sido
muy amplias, por lo que se necesita desarrollar estudios con mayor numero de

pacientes para confirmar y comparar el valor predictivo del intervalo QT corregido.



DELIMITACION DEL PROBLEMA

Estudios recientes han demostrado que entre un 50 a 81% de pacientes con IAM
que presentan un intervalo QT corregido prolongado a su ingreso tienen riesgo
para desarrollar reinfarto, falla cardiaca o muerte a los 30 dias posteriores de sufrir

este cuadro.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es el riesgo de que los pacientes con IAM e intervalo QTc prolongado que
ingresan en la Unidad Coronaria del Hospital Juarez de México desarrollen dentro
de los 30 dias posteriores al infarto muerte subita, reinfarto/angina persistente o

falla cardiaca?



JUSTIFICACION:

Actualmente, la enfermedad coronaria constituye la segunda causa de muerte
tanto en hombres como en mujeres en México. Una de las herramientas a la
cabecera del enfermo con las que se cuenta para el rapido de diagnostico de
sindromes isquémicos coronarios agudos es el electrocardiograma. Los cambios
agudos o evolutivos en el segmento ST-onda T y las ondas Q cuando estan
presentes permiten al clinico datar el evento, sugerir la probable arteria
responsable del infarto y estimar la cantidad de miocardio en riesgo.e Sin
embargo, en un 34 a 54% de pacientes que cursan con IAM, no se observan
alteraciones en dicho segmento, por lo que han surgido otras mediciones, como la
del intervalo QT corregido, que en estudios recientes ha demostrado que es un
factor prondstico de riesgo para el desarrollo de eventos cardiovasculares
adversos en pacientes postinfartados.

Se considera que el presente estudio sera de utilidad, ya que en nuestro hospital
se desconoce el numero de pacientes posinfartados que presentan un iQTc, y al
identificar a éstos pacientes tempranamente



OBJETIVO GENERAL:

IDENTIFICAR QUE EL INTERVALO QT CORREGIDO PROLONGADO ES UN
FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLAR MUERTE SUBITA,
REINFARTO/ANGINA PERSISTENTE O FALLA CARDIACA A LOS 30 DIAS
POSTERIORES DE PRESENTAR INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN LA
UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. ldentificar la prevalencia de pacientes con Infarto Agudo del Miocardio e

intervalo QT corregido prolongado.

2. Identificar la asociacién entre el intervalo QT corregido prolongado y el
desarrollo de eventos cardiovasculares adversos (muerte subita,
reinfarto/angina persistente, falla cardiaca) en pacientes con infarto agudo

del miocardio.
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Poblacién: Alrededor de 500 pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados
Coronarios del Hospital Juarez de México con diagndstico de Infarto Agudo del
Miocardio (de menos de 12 horas de evolucion) entre enero de 2004 y diciembre

de 2008.

Muestra: De un total aproximado de 500 pacientes que ingresaron en a.C. durante
este periodo de tiempo con diagnédstico de IAM, se incluiran aquellos pacientes
que presenten un iQTc prolongado, que se espera que sean aproximadamente
190, en base a estudios que han reportado una incidencia de 38% de individuos

con |IAM e iQTc prolongado.



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Diagnostico de IAM < 12 h de evolucion y con prolongacion anormal del intervalo

QT corregido (> 0.45 segs. en hombres y > 0.46 segs. en mujeres).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Fibrilacion o fluter auricular

Wolf-Parkinson-White,

Diagnostico de QT largo congénito

Hipokalemia < 3.5 mmol/l a su ingreso

IAM  post cirugia de revascularizacidbn coronaria o post cateterismo

cardiaco

IAM de mas de 12 horas de evolucion

Pacientes medicados con farmacos que alarguen el intervalo QT

(amiodarona, quinidina, procainamida)

Pacientes con bloqueo de rama izquierda o derecha del has de His.



- Pacientes con IAM y con intervalo QT corregido de duracion normal o

acortada.

12
Variables:

Independiente: Intervalo QT corregido prolongado. Variable cuantitativa que se
medira en segundos.

DEPENDIENTES:
1. Muerte de origen cardiovascular
2. Reinfarto / angina persistente

3. Insuficiencia cardiaca congestiva
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicién: categorica

Unidades: presente/ausente

DESCRIPCION OPERATIVA DE VARIABLES:

Presente o ausente de acuerdo a sin estan o no presentes el reinfarto/angina
persistente, falla cardiaca o muerte.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO:

Se incluiran en el estudio a todos los pacientes que ingresaron en forma
consecutiva dentro del periodo estipulado en la UCC del Hospital Juarez de
México con diagndstico de Infarto Agudo del Miocardio de menos de 12 horas de

evolucion que cumplieron con los criterios de inclusion anteriormente mencionados



y que no cumplieron con ninguno de los criterios de exclusion descritos
anteriormente. Se defini6 como infarto agudo del miocardio: dolor anginoso tipico,

mayor de 20 minutos de duracion, acompafnado de
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elevacion de marcadores bioquimicos (ck mb y/o troponina T), con o sin cambios
en el electrocardiograma indicativos de isquemia de novo (nuevos cambios del
segmento ST- onda T). Fueron considerados anormales los valores de troponina T
cardiaca >/ 0.05 ng/ml o fraccion MB de la creatincinasa (CK-MB) > 5% de lo

normal tomadas hasta 24 horas tras el ingreso en UCC.

Todos los pacientes recibieron a su ingreso tratamiento convencional con aspirina,
heparina, nitroglicerina intravenosa, farmacos bloqueadores beta e inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (siempre y cuando no existié
contraindicacion). En todos los casos se tomd un electrocardiograma de 12
derivaciones a su ingreso a Unidad Coronaria y se obtuvieron muestras de sangre
para medicion de enzimas cardiacas a su ingreso y cada 6 horas hasta 24 horas
posteriores a su admision en UCC. Ademas, se realiz6 la estratificacion de riesgo
al ingreso de cada paciente segun la escala TIMI para Sindrome Isquémico

Coronario Agudo tipo Infarto Agudo del Miocardio.

Después de su caracterizacion basal, todos los pacientes se siguieron durante un
mes a partir de la fecha del infarto (mediante revision en expediente clinico de su

evolucion). Los eventos clinicos a observar hasta 30 dias después del infarto del



miocardio seran: muerte de causa cardiaca, nuevo infarto de miocardio no fatal
(definido segun los criterios de la American Heart Association como aumento de
enzimas cardiacas, cambios electrocardiograficos caracteristicos y dolor toracico
tipico mayor de 20 minutos), angina recurrente e insuficiencia cardiaca

congestiva.
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El intervalo QT fue medido en cada paciente a su ingreso en UCC. Dicho intervalo
se midio desde el comienzo del complejo QRS hasta el final de la onda T, definido
como el punto de regreso de la onda T a la linea isoeléctrica, o el nadir entre la
onda T y la onda U cuando ésta estuviera presente. En todos los
electrocardiogramas, el intervalo QT se medira en las derivaciones DIl, V3 a V5,
atendiendo a dos razones: primero que la onda T adquiere en estas derivaciones
su mayor amplitud, y segundo, que la mayor concordancia entre observadores se
obtiene en estas derivaciones 20. Las mediciones realizadas en las 4 derivaciones
seran promediadas, y el valor resultante se considerara representativo de la
duracion del QT para ese ECG. Para obtener el valor del intervalo QT corregido
para la frecuencia cardiaca se utilizara la férmula de Bazett (QTc= QT (en
segundos)/ intervalo RR (en segundos). Se consideré anormalmente prolongados

los intervalos QT corregidos > 0.45 segs. en hombres y > 0.46 segs. en mujeres.

15






HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Cronograma de procedimientos Seleccion Dia 30
Criterios de inclusion X

Criterios de exclusion X

Revision de expediente clinico X X
Medicion en ECG de iQTc X

Muerte, falla cardiaca o X
reinfarto/angina persistente

16




ANALISIS ESTADISTICO: Se utilizara x2 para proporciones entre 2 grupos en las

variables cualitativas. Medidas de tendencia central para el resultado del QTc OR

para medir la fuerza de asociacion entre las variables.

CONSIDERACION ETICA: Por tratarse de un estudio descriptivo y retrospectivo,
no se

considera que haya riesgo alguno para el sujeto de estudio. Estudio con riesgo
minimo

para los pacientes.



ANALISIS Y
RESULTADOS



De un total de 500 pacientes ingresados en la Unidad Coronaria del Hospital
Juarez de México con diagnéstico de infarto agudo del miocardio entre enero de
2004 a diciembre de 2008, unicamente 113 pacientes cumplieron con los criterios

de inclusién del presente estudio. Sus caracteristicas se muestran a continuacion:

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
EDAD 57.8 +-12.9 afos (n=113)
20 a 40 afos 8
41 a 60 afos 61
61 a 80 afos 40
+ 80 afios 4
SEXO
Masculino 80.5% (n=91)
Femenino 19.5% (n=22 )
IAM con elevacién del ST 106
- Anterior 68
- Inferior 30
- Inferior con ext. a Vd. 15
IAM sin elevacion del ST 7

QT corregido
0.45a0.50
0.51a0.55

+ 0.55 segs.

0.50 +- 0.048 segs.
70
26
17

19




A continuacion se muestran unicamente los resultados en los subgrupos donde se
encontroé significancia estadistica

GRAFICO 1. RELACION ENTRE QTc Y MUERTE SEGUN SEXO EN
PACIENTES

ENTRE 41 Y 60 ANOS DE EDAD.

sexo del paciente=hombre, de 41 a 60 afios=si

8- si/no muerte

[l no
& si

[ no se sabe

Recuento

45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 57 61 .70
valor de Qtc

Podemos observar que el ser hombre entre 41 y 60 afios de edad y tener un Qtc
mayor de 0.45 s aumenta la probabilidad de muerte (p < 0.008)
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GRAFICO 2. RELACION ENTRE QTc > 0.55 S Y PROBABILIDAD DE
PRESENTAR

ANGINA EN MUJERES ENTRE 41 Y 60 ANOS DE EDAD

sifno angina

| ]
ImE]

Recuento

si

qtc >0.55

El ser del sexo femenino y tener entre 41 y 60 anos de edad y un QTc > 0.55 s se
asocia a una mayor probabilidad de presentar angina ( p <0.05, OR 1.27 )

21



GRAFICO 3 RELACION ENTRE QTc ENTRE 0.51 Y 0.55 Y LA PROBABILIDAD

sexo del paciente=mujer, de 41 a 60 afios=si

si/no angina

B no
M si

Recuento

si

qtc 0.51-0.55

Ser del sexo femenino, tener entre 41 y 60 afnos de edad con un QTc entre 0.5 y
0.55 no es riesgo para presentar angina. A pesar de que pareciera ser al unir
valores de Qtc entre 0.45-0.49 y > 0.55 segs. incrementa el riesgo de angina, esto
no es estadisticamente significativo. (p 0.301).
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GRAFICO 4 RELACION ENTRE QTc ENTRE 0.46 Y 0.50 SEGS Y LA
PROBABILIDAD DE PRESENTAR ANGINA EN MUJERES ENTRE 41 Y 60

sexo del paciente=mujer, de 41 a 60 afios=si

si/no angina

B no
A si

Recuento

qtc 0.45-0.50

Las mujeres comprendidas en este rango de edad y con QTc arriba mencionado,
no presentan mayor riesgo de presentar angina. A pesar de que al parecer el
riesgo es el mismo que en aquellas con QTc no comprendido entre 0.45y 0.5 s es
el mismo, esto no es estadisticamente significativo (p > 0.05).

23



GRAFICO 5 RELACION ENTRE QTc > 0.55 S Y LA PROBABILIDAD DE
MORIR

EN PACIENTES MASCULINOS ENTRE 41 Y 60 ANOS DE EDAD

sexo del paciente=hombre, de 41 a 60 afios=si

50 si/no muerte

M no
A si

[ no se sabe

40

w
=)
|

Recuento

N
o
|

Si no

gtc >0.55

Ser hombre entre 41 y 60 afios de edad y tener un Qtc > 0.55 s se asocia con una
mayor probabilidad de muerte ( p < 0.000001, OR 15).
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GRAFICO 6 RELACION ENTRE QTc ENTRE 0.51 Y 0.55S Y LA
PROBABILIDAD DE

MORIR EN PACIENTES MASCULINOS ENTRE 41 Y 60 ANOS DE

sexo del paciente=hombre, de 41 a 60 afios=si

40 si/no muerte

[l no
A si

[ no se sabe

30

Recuento
N
T

10

gtc 0.51-0.55

En este subgrupo de poblacion, el tener un QTc entre 0.51 y 0.55 segs. no
constituye un riesgo para morir.

25



GRAFICO 7. RELACION ENTRE QTc ENTRE 045 Y 050 S Y LA

PROBABILIDAD DE

MORIR EN PACIENTES MASCULINOS ENTRE 41 Y 60 ANOS DE

FDAD

sexo del paciente=hombre, de 41 a 60 afios=no

Recuento

gtc 0.45-0.50

si/no muerte

M no
& si

[ no se sabe

El ser hombre entre 41 y 60 anos de edad y tener un Qtc entre 0.45 y 0.50 s se
asocia con una mayor probabilidad de muerte ( p 0.043, OR 0.18). A pesar de que
al parecer el riesgo es mayor si no se tiene un QTc entre estos rangos, esto no es

estadisticamente significativo (p > 0.05)
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GRAFICO 8. RELACION ENTRE Qtc > 0.55 SEGS. Y LA PROBABILIDAD DE

PRESENTAR FALLA CARDIACA EN PACIENTES MASCULINOS

sexo del paciente=hombre, de 41 a 60 afios=si

si/no falla

M no
& si

[ no se sabe

40

30

Recuento
N
T

10

gtc >0.55

El ser hombre entre 41 y 60 afios de edad y tener un QTc entre > 0.55 s se asocia
con mayor riesgo de presentar falla cardiaca ( p < 0.000001, OR 12.6). A pesar de
que pareceria que el riesgo es el mismo en aquellos con QTc < 0.55 segs, esto no
es estadisticamente significativo ( p > 0.05).
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GRAFICO 9. RELACION ENTRE Qtc ENTRE 0.45 Y 0.50 SEGS. Y
PROBABILIDAD

DE PRESENTAR FALLA CARDIACA EN PACIENTES
MASCULINOS

ENTRE 41 Y 60 ANOS DE EDAD

sexo del paciente=hombre, de 41 a 60 afios=si

30 si/no falla

M no
& si

[ no se sabe

20—

Recuento

si

gtc 0.45-0.50

El ser del sexo masculino, tener entre 41 y 60 anos de edad y un QTc entre 0.45 y
0.50 segs. se asocia a mayor probabilidad de presentar falla cardiaca ( p < 0.001,
OR 0.15)
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GRAFICO 10 RELACION ENTRE QTc ENTRE 0.51 A 0.55 S Y PROBABILIDAD
DE

PRESENTAR FALLA CARDIACA EN HOMBRES DE 41 A 60

ANOS DE
sexo del paciente=hombre, de 41 a 60 afios=si
30 si/no falla
B no
A si
[ no se sabe
20
=
c
()
5
(&}
&)
o

10

gtc 0.51-0.55

En este subgrupo, el tener un QTc entre 0.51 y 0.55 segs. no constituye un factor
de riesgo para presentar falla cardiaca.



CONCLUSIONES

1. De entre todos los pacientes infartados con un QTc prolongado, el grupo
que presenta mayor riesgo de sufrir ya sea muerte, angina o falla cardiaca
es el comprendido entre los 41 y 60 afos de edad.

2. El tener entre 41 y 60 anos de edad , ser del sexo masculino y tener un
QTc

>0.45 segs. se asocia con una mayor probabilidad de morir o presentar
falla

cardiaca (a excepcion del rango comprendido entre 0.51 y 0.55 segs.,
donde no

se observa aumento del riesgo).

3. El riesgo de presentar angina es mayor en mujeres entre 41 y 60 afos de
edad

con un Qtc > 0.55 segs. El ser hombre en este mismo grupo de edad no
aumenta

el riesgo de presentarla.
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