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Marco tedrico

Antecedentes

La cardiopatia isquémica aguda es una de las principales causas de morbimortalidad a
nivel mundial. Segun las ultimas estadisticas recientes al respecto, fue responsable de

88,144 defunciones en México en el 2015."

Esta se divide en dos grandes grupos, basados principalmente en los cambios
electrocardiograficos a su ingreso: Sindrome coronario agudo con elevacion del ST
(SICACEST) y sin elevacion del ST (SICASEST); este ultimo término engloba a la angina
inestable (Al) y el infarto del miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST), los cuales se
distinguen entre si por la evidencia bioquimica de necrosis miocardica (elevacion de
troponinas y/o CK-MB) en este ultimo, y pueden presentarse con elevacion transitoria
(<20 mins) del ST, infradesnivel del ST, cambios en la onda T e incluso con

electrocardiograma normal.

Es bien sabido, y practica habitual creciente en nuestro pais, el hecho de que el sindrome
coronario agudo con elevacion del ST traduce una oclusion coronaria aguda total, y
amerita terapia de reperfusion a la brevedad posible.? Sin embargo, las otras variantes—
principalmente en el infarto del miocardio sin elevacion del ST— también requieren
terapia de reperfusién no-farmacolégica (angioplastia percutanea o revascularizacién) en

grados de urgencia variables.

Segun las guias europeas del 2015 para tratamiento de pacientes con SICASEST, los
criterios para determinar la prontitud de la terapia de reperfusion no-farmacoldgica en
pacientes con SICA sin elevacion del ST se basan principalmente en escalas (GRACE,
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TIMI), y datos clinicos independientes (Inestabilidad hemodinamica, fibrilacion o
taquicardia ventricular, fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo <40%, reperfusién
fallida, estenosis coronaria critica conocida, o complicaciones secundarias a
revascularizacion percutanea previa) que los clasifican como pacientes de distintos tipos

de riesgo para mortalidad intrahospitalaria.*

Debido principalmente a datos historicos, se ha relacionado al infarto del miocardio en
general como un precursor frecuente de arritmias ventriculares. Sin embargo, con la
creciente dependencia en las troponinas cardiacas para el diagndstico de los sindromes
coronarios agudos, la incidencia de IAMSEST ha aumentado sustancialmente respecto
a tiempos previos al advenimiento de las llamadas troponinas ultra-sensibles, las cuales
tienen una capacidad superior de deteccion de necrosis miocardica. Este aumento en la
incidencia—y, por ende, reclasificacion de eventos previamente diagnosticados como
angina inestable—de hasta 60-100%, si bien tiene adecuadas implicaciones pronosticas,
puede llegar a diluir el impacto de la “carga arritmogénica” de pacientes con este tipo de

patologia.®

La incidencia de arritmias potencialmente mortales aun sigue siendo relativamente
significativa (1.5 al 2.6%),%'?> aunque mucho menor que en SICACEST (10%)." La
informacion respecto al rubro pertinente a este trabajo es relativamente escasa, siendo
derivada principalmente sub-analisis de estudios metacéntricos, o grupos pequeios de

pacientes altamente especificos.'



Aun a pesar de esta relativa baja incidencia, la evaluacién del riesgo arritmico sigue
teniendo importancia en la valoracién de los pacientes, ya que una vez presentadas

incurren en un aumento significativo de la mortalidad.!”

Las propias guias ESC 2015 han instaurado algoritmos de vigilancia intrahospitalaria con
monitoreo cardiaco continuo por al menos 24 horas (Siendo el tiempo de mayor potencial
arritmogeénico las primeras 12 horas del evento agudo), basados en los criterios antes
mencionados, ademas de otros predictores adicionales alto riesgo para arritmias:
Fraccion de eyeccion <40%, enfermedad arterial coronaria de 3 vasos, intervencion
percutanea fallida, estenosis criticas en vasos mayores, y complicaciones relacionadas
a la intervencion percutanea. Sin embargo, también existen otros no mencionados en las

guias, como el GRACE >140 como factor independiente de presencia de FV y TV.20

De acuerdo al registro nacional mexicano de sindromes coronarios agudos (RENASICA
), los sindromes coronarios agudos sin elevacion del ST representan casi el 50% de
todos los eventos agudos observados como motivo de ingreso a servicios de urgencias
alrededor del pais,? y pueden llegar a tener una mortalidad equiparable. Aun asi, estos
presentan un importante tiempo de retraso a terapia de reperfusion, derivado tanto de la
relativa complejidad en la clasificacion de riesgo de estos pacientes—prestandose a
confusién en cuanto a tiempos sugeridos para estrategia invasiva temprana—asi como
de de la limitaciéon en el nimero de centros disponibles para tal fin, por lo que en la
actualidad la logistica intrahospitalaria esta basada en la priorizacion de pacientes con
SICACEST, los cuales tienen criterios mas faciimente implementables para su

tratamiento.



Planteamiento del problema

Bajo la premisa ya conocida en estudios experimentales de que la repolarizacion
cardiaca anormal se encuentra estrechamente relacionada con la presencia de fibrilaciéon
y/o taquicardia ventricular, en ultimos afos se ha dado cada vez mayor peso a la
medicién del QT corregido (QTc),” observandose que hasta el 100% de los casos su

prolongacion es el primer evento en la “cascada de la isquemia”.®

Otro de los parametros, descrito primero por Day et al,'® llamada la dispersion del QT
(Definido como la diferencia entre la duracién mayor y la menor del intervalo QT en un
ECG de 12 derivaciones, siendo normal entre 30-60 ms—con rangos de 10.5 £ 10.0 ms
a 71 £ 7.0 ms—en pacientes sanos en reposo, vs 60-80 ms 0 mas en pacientes con
enfermedad arterial coronaria)'®'" ha sido documentado su prolongaciéon en pacientes
con obstrucciones coronarias conocidas >50% durante una prueba de esfuerzo.'?
Ademas, se ha encontrado prolongacion significativa en pacientes con sindromes
coronarios agudos con presencia de fibrilacién o taquicardia ventricular (96.25 + 15.97
ms vs 80 = 15.04 ms, p < 0.01)'8, y ha sido demostrado como factor predictor de
mortalidad por arritmias ventriculares letales en pacientes con cardiopatia isquémica,'®
si bien ha tenido resultados contradictorios en cuanto a la prediccién de la induccién de

arritmias en estudios electrofisiolégicos.'6°

A pesar de que la mayor parte de los estudios de esta medicidn se centran en pacientes
con SICACEST—probablemente debido a criterios diagndsticos mas faciimente
reproducibles y homogéneos—es posible que estos hallazgos sean potencialmente
extrapolables a la poblacion de pacientes con infarto agudo del miocardio sin elevacion

del ST.



Justificacion

La cardiopatia isquémica aguda es un importante problema de mortalidad a nivel
nacional. Las arritmias ventriculares son una de las principales causas de complicaciones
o mortalidad intrahospitalaria, cuando se presentan. En el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” la incidencia de arritmias ventriculares durante la estancia
hospitalaria en pacientes con infarto agudo del miocardio sin elevacion del ST se
encuentra en 4.7%, encontrandose fuera del promedio de las estadisticas encontradas

de otros centros, con rangos entre 1.5y 2.6%.

Debido a la incapacidad de apego a las recomendaciones de las guias al 100%,
secundario a los problemas de logistica intrahospitalaria en muchos de nuestros centros
hospitalarios, es importante la optimizacién de criterios de alto riesgo de morbimortalidad
intrahospitalaria—y a posteriori—para poder discriminar los pacientes con SICASEST
que se derivan un claro beneficio de tratamiento invasivo temprano, adecuandolos a
nuestra poblacién e infraestructura, a modo de que sea mas factible que encuentren un

lugar en nuestras instituciones de salud.

La idea principal del presente protocolo es corroborar los hallazgos de otros estudios
antes mencionados, que la dispersion del QT es un factor predictor de mayor
morbimortalidad intrahospitalaria, a modo que sirva como parametro fiable y reproducible
a tomar en cuenta a la hora de estratificar el riesgo de pacientes con SICASEST,
potencialmente acelerando la estrategia invasiva de reperfusion coronaria, y evitando el

riesgo de futuros eventos arritmicos.



Objetivos

Objetivo general:

Determinar si la dispersion del QT es un factor predictor de arritmias ventriculares
potencialmente mortales (fibrilacion y taquicardia ventricular) en pacientes que se
presentaron con diagndéstico de infarto del miocardio sin elevacion del ST en el Instituto

Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo 2017

Objetivos especificos:

e Caracterizar a la poblacion en el periodo de estudio.

¢ |dentificar los pacientes que presentan dispersion del intervalo QT, fibrilacion y
taquicardia ventricular en la poblacién en el periodo de estudio.

e Calcular el riesgo relativo de presentar una arritmia potencialmente mortal, siendo
que se tenga la dispersion del intervalo QT.

e Determinar los potenciales factores de riesgo adicionales para la presencia de

arritmias ventriculares, para la poblacién en el periodo de estudio.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es el riesgo de presentar una arritmia potencialmente mortal en los pacientes con
IAMSEST, que presentan dispersion del intervalo QT, en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez” durante el 2017
Hipotesis
Ho: El aumento en la dispersién del QT en el contexto de isquemia miocardica aguda del

tipo IAMSEST no esta relacionada al desarrollo de FV/TV.



H1: El aumento en la dispersidn del QT en el contexto de isquemia miocardica aguda del

tipo IAMSEST esta relacionada con el desarrollo de FV/TV.

Material y métodos

Definiciones operacionales

Se tomara en cuenta las definiciones establecidas en las Guias ESC 2015 para el
diagndstico y tratamiento de SICASEST, para establecer los siguientes términos a utilizar

en el presente estudio:

1. Troponinas cardiacas (Troponina l) de alta sensibilidad positivas:

a. Deteccion de valores séricos por encima del percentil 99 del limite superior
de referencia. En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se
obtienen muestras por medio de quimioluminiscencia, con reactivos
Beckman-Coulter, y se utiliza un equipo DXi800. Se cuenta con un punto
de corte de 0.01 a 0.04 ng/dl como limites de la normalidad.

2. Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST:

a. Angina inestable: Pacientes con dolor toracico opresivo agudo y
prolongado (>20 mins), sin elevaciéon persistente del ST. Pueden
presentarse electrocardiograficamente con elevacion transitoria (<20 mins)
del ST, depresion transitoria o persistente del ST, inversion,
pseudonormalizacion o aplanamiento de las ondas T, o el ECG puede ser
normal.

b. Infarto agudo del miocardio con elevacion del ST: Misma presentacion de

angina inestable, pero con necrosis de cardiomiocitos evidenciada por
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elevacion de biomarcadores séricos (preferentemente troponinas cardiacas
de alta sensibilidad), con al menos uno de los valores por encima del
percentil 99 del limite superior de referencia. Para el presente estudio se
utilizé unicamente la medicion positiva de troponina | ultrasensible.

3. Arritmias ventriculares:

a. Taquicardia ventricular: Presencia de 3 o mas latidos ventriculares
sucesivos. Es taquicardia ventricular sostenida cuando dura mas de 30
segundos, o amerita cardioversién eléctrica.

b. Fibrilacion ventricular: Es un ritmo ventricular rapido, irregular, de
morfologia cadtica y que conlleva la pérdida absoluta de la contraccion
cardiaca. Se caracteriza en el ECG por ondulaciones irregulares en forma
y morfologia, sin que puedan distinguirse complejos QRS niondas T.

4. Riesgo TIMI para Angina Inestable/IAMSEST:

a. Toma en cuenta 7 variables distintas (edad, FRCV, EAC conocida, uso de
aspirina, angina <24 hrs, marcadores elevados para isquemia, desviacion
del ST = 0.5 mm) para dar un score de riesgo de muerte intrahospitalaria
que va del 5% (1 pto) hasta el 41% (7 ptos), siendo considerado riesgo bajo
(0-1 ptos), riesgo intermedio (2-4 ptos) y alto (=5 ptos).

5. Riesgo GRACE para mortalidad intrahospitalaria:

a. Toma en cuenta edad, frecuencia cardiaca, TA sistdlica, creatinina, Killip-
Kimball, paro cardiaco al ingreso, desviacion del ST y enzimas cardiacas
elevadas. Se divide en riesgo alto <140 para riesgo bajo, y >140 para riesgo

alto.
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6. ACTP exitosa:

a. Aquella que queda con flujo final de arteria causante del infarto TIMI 3 (Flujo
anterégrado y vaciado de contraste normales, o similares a arterias no
causantes).

7. Enfermedad coronaria trivascular:

a. Lesiones 250% en cada uno de los 3 vasos principales (Coronaria derecha,

Descendente anterior y Circunfleja), como reflejo de alta carga isquémica

del paciente.

Disefio del estudio

Cohorte

Ejes del estudio

Se trata de un estudio unicéntrico, analitico, observacional, de direccionalidad

retrospectiva, y por tipo de recoleccién de datos retrolectivo. (Esquema 1)

Esquema 1. Disefo del estudio

No presentaron Arritma

Sinel eventode estudio  Exposicién a un factor de riesgo  Dimension de tiempo Evento resultado
Casos
revalentes de 8
P AT s Pacientes con Presentaron Arritma
arritimia 0 _ =
0 " 2| dispersiondel
E &8 intervalo QT No presentaron Arritma
>
5 Estancia
intrahospitalaria
'd
g
No casos ¢ Pacientes sin Presentaron Arritma
| & dispersion del
‘X .
U intervalo QT
O
2
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Descripcidon general del estudio.

Se revisaran expedientes obtenidos de la base de datos de la Unidad de Cuidados
Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, buscando pacientes
qgue hayan ingresado por diagnostico de infarto sin elevacion del ST durante el afio 2017.
Dicha informacion sera corroborada en el expediente clinico de cada paciente para
verificar la veracidad de la informacién y la concordancia con las definiciones

especificadas anteriormente.

Posteriormente seran aplicados criterios de seleccion, y se realizaran mediciones de la
dispersion del QT al ingreso y al egreso. En caso de que el motivo de egreso sea
defuncidén, se tomara una medicion a su ingreso y en el ultimo ECG en sinusal previo a

la defuncion.

La dispersion del QT se medira con el método habitual descrito inicialmente por Day et
al, y utilizado en otros estudios similares: En las derivaciones de un ECG con al menos
8 de las 12 derivaciones disponibles, y al menos 2 latidos medibles en cada una de ellas.
Se medira desde el inicio del “QRS” hasta el final de la “T” (definido como el retorno a la
isoeléctrica “T-P”). Cuando se encuentren ondas “U”, se medira el QT hasta el nadir de

la curva entre las ondas “T" y “U”.

Los electrocardiogramas de 12 derivaciones fueron tomados por el método y localizacién
de los electrodos habitual, y solo se dieron como validos para medicion los realizados a

25 mm/sy 10 mm/mV.
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Debido a la naturaleza espontanea y potencialmente transitoria de las arritmias
ventriculares, se tomara en cuenta tanto su documentacion electrocardiografica como el

reporte escrito en notas clinicas por el personal médico de tales eventos.

Finalmente se dara seguimiento a los pacientes durante su estancia intrahospitalaria.
Se dividiran en dos grupos, se buscara el riesgo de presentar la arritmia en ambos

grupos y se relacionara con el resto de las variables.

ECGasu ECGasu
ingreso egreso
Paciente con Dispersion del intervalo QT
IAMSEST
que ingresa
a la unidad
corenaria
Presentaron Arritma No presentaron Arritma

Poblacion en estudio

Pacientes con IAMSEST tras
criterios de seleccion

Presentaron Arritma

Pacientes con

dispersién del Incidencia en expuestos
|

Expuestos

intervalo QT
No presentaron Arritma

d : Presentaron Arritma
Pacientessin

dispersion del ‘ Incidencia en no expuestos
intervalo QT

No expuestos

No presentaron Arritma
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Periodo de estudio:

2017.

Poblacion

La poblacién se conforma de pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagnéstico de
IAMSEST, y presencia de fibrilacion o taquicardia ventricular durante su estancia

hospitalaria, de ambos sexos, mayores de 18 afios.

Muestra
El muestreo fue no probabilistico, por conveniencia, realizado con informacién obtenida
mediante la base de datos de la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto Nacional

de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Se obtuvieron un total de 273 pacientes que ingresaron con diagnéstico de infarto sin

elevacion del ST durante el 2017.

Tras aplicar criterios de seleccion (146 pacientes por criterios de exclusién y 21 por
criterios de eliminacion), se quedd con una muestra de 106 pacientes con adecuadas

caracteristicas para el estudio.

El tamafo de la muestra fue calculado por el método de Kelsey, calculado para un nivel

de confianza del 95%, y un poder estadistico del 80%, con la siguiente férmula:

1_(Za/2+Z (p—12pg(r+1)._
ne r(pl — p2)2
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Donde:

n1: numero de pacientes expuestos al factor de riesgo

n2: numero de pacientes no expuestos al factor de riesgo

Z a/2: desviacion normal estandar para una prueba de dos colas, en nivel alfa, se refiere

al nivel de confianza.

Z b-1: Potencia estadistica.

r: proporcion de expuestos/ no expuestos

p1: proporcidn de pacientes expuestos que no desarrollan el evento

p2: proporcidon de no expuestos con la enfermedad o evento.

pl+rp2
r+1

Pa: ( )1 —p)
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Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusiéon

Pacientes mayores de 18 anos.

Diagnéstico de Infarto del miocardio sin elevacion del ST a su ingreso a la Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” durante el 2017.
Elevacion de troponina | de al menos 0.1 ng/ml, siguiendo una curva sérica tipica

durante su estancia.

b. Criterios de exclusioén

Diagnostico final distinto a Infarto del miocardio sin elevacion del ST.

Mas de 24 horas sin dolor a su ingreso.

Sin al menos un método de imagen confirmatorio de origen isquémico del
IAMSEST (Medicina nuclear, angiografia coronaria, resonancia magnética,
ecocardiograma con trastornos de movilidad correspondiente a territorio
coronario, no conocido previamente).

Evento concomitante a la isquemia miocardica o comorbilidades preexistentes
potencialmente arritmogénicas como causa o agravante de arritmias ventriculares
(trastornos acido-base severos o alteraciones de calcio, potasio o magnesio
coincidentes con la medicion del ECG, otras miocardiopatias, valvulopatia severa
o post-operado de cambio valvular, hipertension pulmonar, cardiopatia congénita
cianégeno, o no ciandégeno sin correccion, sepsis, evento vascular isquémico
agudo, o uso de aminas vasopresoras y/o inotropicos coincidentes con la medicion

del ECG).
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¢ Insuficiencia renal preexistente con TFG <30, lesion renal aguda AKI grado 22, o
Killip-Kimball grado =3 al ingreso como posibles causas de elevacion de
troponinas mayor a la esperada.

e Uso de farmacos potencialmente modificadores de la dispersion del QT (digoxina,
calcioantagonistas, amiodarona, propafenona o antibioterapia con quinolonas o
macrolidos), no implicados en el tratamiento convencional de la cardiopatia
isquémica aguda o crénica acorde a las guias mas recientes.

¢ Falta de especificacion de farmacoterapia previa al ingreso en nota de urgencias,
o de nota ingreso a unidad coronaria.

¢ Bloqueo de rama izquierda preexistente o ritmo de marcapasos que pudiesen
enmascarar o causar duda de diagnoéstico de IAMCEST.

c. Criterios de eliminacion:

e Pacientes que hayan sido dados de alta o fallecido antes del diagnaostico final.

e Expediente fisico no disponible para revision.

e Sin un ECG de 12 derivaciones en ritmo sinusal, con al menos 8 de estas 12

derivaciones con intervalo QT medible durante el evento agudo y pre-egreso.

Variables de estudio

a. Variables dependientes: edad, género, tabaquismo actual o previo, hipertension
arterial, diabetes mellitus, fraccion de expulsion del VI <35%, escala TIMI, escala
GRACE, intervencion exitosa a la lesién durante la estancia, cirugia de
revascularizacion cardiaca, uso de betabloqueador, enfermedad trivascular, score de
SYNTAX >22, grado de dispersion del intervalo QT.

b. Variable Independiente: Arritmia: Fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular.
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Operacionalizacién de las variables

Cuantitativa, continua.

Cualitativa, dicotomica.
Cualitativa, dicotdmica.
Cualitativa, dicotomica.
Cualitativa, dicotomica.
Cualitativa, dicotomica.
Cualitativa, dicotémica.

Cualitativa, dicotémica.

Cualitativa, dicotomica.
Cualitativa, dicotomica.
Cualitativa, dicotomica.
Cualitativa, dicotomica.

Cualitativa, dicotémica.

Cualitativa, dicotémica.

Cualitativa, dicotdémica.
Cualitativa, dicotdémica.

Cuantitativa, continua.

Ordinal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Ordinal.

Mediana, rango Afos.
intercuartil 25-

75
Frecuencia Hombre.
Muijer.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Frecuencia. Si.
No.
Medida de Milisegun
dispersion dos (ms).
(desviacion
estandar),
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Plan de analisis
Para el analisis de los datos de utilizara Microsoft Excel 10, el software Epi Info 7.2 y el

paquete estadistico SPSS v. 24.

En una primera intervencion se realizara la prueba de Shapiro-Wilks para comprobar la

normalidad de los datos.

a. Andlisis Univariado:

Para la caracterizacion en edad, género y las comorbilidades de la poblacion en estudio,
asi como el grado de dispersion del intervalo QT, y arritmias potencialmente mortales, se
utilizaran razones y porcentajes para las variables cualitativas (categoricos). Para las
variables cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central (media y mediana) y

medidas de dispersion (desviacion estandar, rangos e Intervalos de confianza).

b. Analisis Bivariado:

Para calcular el riesgo de presentar arritmias potencialmente mortales en el grupo de
expuestos y no expuestos se utilizara el calculo del riesgo relativo, asi como medias de

impacto potencial como factor etioldégico en expuestos y no expuestos.

Se calculara también la asociacion entre las comorbilidades y la presencia de arritmias

en ambos grupos, por medio de una prueba de Chi cuadrada de Pearson. (Esquema 2).
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Esquema 2. Tabla de contingencia para el analisis de riesgos relativos.

Evento en estudio
Presencia de arritmias

Si No
. Si
,g Dispersion
k. del a b
2  intervalo
Py ar
MNo
c d

c. Analisis multivariado:

Con el fin de encontrar un modelo que explique de la mejor manera la asociacion entre
las comorbilidades y el riesgo de presentar arritmia en la poblacion de estudio, se aplicara
un modelo de regresién logistica con las variables que hayan resultado significativas en

el analisis bivariado.
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Consideraciones éticas

La presente investigacidn se realizé de acuerdo con el titulo quinto, articulo 96 y 100 de
la Ley General de Salud, acorde a la normativa estipulada en el Reglamento de la Ley

General de Salud en materia de investigacion en Salud.

De acuerdo al capitulo |, titulo segundo, articulo 13 al 18, al capitulo Il, articulo 28, 29 y
30 de esta misma Ley, esta investigacion se considerd sin riesgo para los sujetos

participantes.

Dado que se trata de una investigacion observacional, sin intervencion sobre los sujetos
de estudio y sin riesgo, se considero la dispensa del Consentimiento Informado
(Reglamento a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,

Articulo 23).

No se utilizaron datos personales de los pacientes registrados en la base de datos, en
su lugar se establecié un folio para fines de control interno. Los datos se expresaron

como datos codificados, preservando la confidencialidad de cada uno de los casos.
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Resultados

a. Andlisis univariado

La muestra estuvo conformada de por 105 pacientes con edad media de 63 afios (Minimo

37, maximo 92), de los cuales 22 (21%) pacientes femeninos y 83 (79%) masculinos.

De estos, 54 (51.4%) eran fumadores, y 31 (29.5%) estaban diagnosticados con

hipertension arterial sistémica y 66 (62.9%) tenian diagndstico de diabetes mellitus 2.

Tabla 1. Variables demograficas.

Si 54 51.4%
No 51 48.6%
Si 31 29.5%
No 74 70.5%
Si 66 62.9%
No 39 37.1%

Tabla 2. Dispersion del QT.

30 140 63.05 19.76

20 120 57.52 19.00

En esta tabla se puede observar la dispersion del QT (QTd) de los pacientes, siendo la
media de 63.05 ms al ingreso, y 57.52 ms al egreso, sin observarse diferencia
estadisticamente significativa entre ambas, con una desviacién estandar de 19.76 y 19.0,

respectivamente. El mayor grupo (62% - 66 pacientes) presento QTd entre 40 a 60 ms,
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y el segundo grupo mas grande (33 pacientes - 31.4%) correspondié al rango de 61 a 80

ms.

Del total incluidos en el estudio, 11 de ellos (10.5%) presentaron algun tipo de arritmia
ventricular. En 5 casos (4.7 %) esta arritmia fue fibrilacion ventricular (FV), los 6 restantes

(5.7%) correspondieron a taquicardia ventricular monomorfica sostenida (TVMS).

Tabla 3. Arritmias ventriculares.

Se encontré6 34 pacientes (32.1%) tenian enfermedad trivascular por angiografia
coronaria. A 70 pacientes (66.6%) se le realizo ACTP—siendo 69 exitosas y 1 fallida—
mientras que 7 pacientes (6.6%) fueron revascularizados quirurgicamente durante su

estancia.

A 96 pacientes (91.4%) no se les instauro terapia con betabloqueador durante la
hospitalizacion, mientras que solo a 14 pacientes (13.3%) se le inicio amiodarona —a 11
pacientes (100% de los que presentaron arritmias ventriculares), y otros 3 por arritmias

supraventriculares paroxisticas.
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b. Analisis bivariado

En cuanto a la correlacion entre la escala de GRACE vy la dispersiéon del QT, se encontro
que existe una relacion estadisticamente significativa entre una puntuacion alta (GRACE
>140) y un QT de 40-60 ms (p<0.05) y de una puntuacion baja (GRACE <140) con un

QT de 61-80 ms (P>0.05).

Tabla 4. Correlacion QTd y GRACE.

6.037

En lo referente a la relacion entre la escala de GRACE vy la presencia de arritmias, se

encontré que existe una correlacion significativa (p<0.05) entre una puntacion alta y la
presencia de arritmias,

Tabla 5. Correlacion GRACE >140 vy arritmias ventriculares.

9.670

No se encontré correlacion estadisticamente significativa entre ninguna de las otras

variables y la presencia de arritmias o grado de dispersion del QT.
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Discusion

El estudio refuerza la nocién observada en otros estudios de que los pacientes con
cardiopatia isquémica presentan un grado mayor de dispersion del QT que la poblacion
general (30 — 60 ms), habiendo encontrado en nuestro estudio una media de 63.2 ms y
desviacion estandar de 19.00 ms.

En lo que respecta la hipdtesis del estudio, a pesar de que no se encontré una correlacion
significativa de la dispersion del QT con el riesgo de desarrollo de arritmias ventriculares,
si se encontré una correlacion con la escala GRACE—presente tanto con GRACE de
alto riesgo (>140) y QTd >60 ms, como con GRACE de bajo riesgo (£140) con un QTd
<60 ms. Siendo que la escala GRACE >140 es un factor de riesgo independiente para
presencia de arritmias ventriculares, es razonable pensar que el motivo de la falta de
significancia estadistica entre la relacion QTd y la presencia arritmias ventriculares sea
la falta de un nUmero mayor de pacientes con la presencia de eventos arritmicos durante

su estancia.

Es importante el hallazgo de ésta correlacion significativa, ya que otra de las teorias
prevalentes de la dispersion del QT es que refleja un cierto grado de “carga isquémica”
que puede traducir de forma global un peor prondstico—intrahospitalario y a largo
plazo—mas alla del propiciado solamente por el riesgo de arritmias potencialmente
letales. Una mayor morbimortalidad global en pacientes isquémicos a largo plazo ya fue
observada en otros estudios involucrando el QTd, y no ligado enteramente a mortalidad
por arritmias ventriculares, por lo que se deberan hacer estudios adicionales con el fin

de encontrar correlaciones de otra indole que expliquen y sustenten estos hallazgos.
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En cuanto a las demas variables clinicas (fraccion de expulsion del VI <35%, escala TIMI,
intervencion exitosa a la lesién durante la estancia, cirugia de revascularizacion cardiaca,
uso de betabloqueador, enfermedad trivascular, score de SYNTAX >22), las cuales
resultaron sin significancia estadistica tanto en su relacion con la presencia de FVy TV
como con el grado de dispersién del QT, es posible que la misma explicacion de una

muestra insuficiente sea aplicable.

Por otro lado, otra explicacion es que el tiempo de hospitalizacion o el tiempo de
monitoreo cardiaco continuo no haya sido el suficiente para explorar a fondo el verdadero
potencial arritmogénico que tenia cada paciente, o que las arritmias desencadenadas
fueron minimizadas o eliminadas por el uso predominante de betabloqueadores durante
su estancia (91.4% de los pacientes), los cuales tienen un conocido efecto antiarritmico

en los pacientes con sindromes coronarios agudos.
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Conclusiones

No se encontro relacién entre grado de dispersion del QT y la presencia de arritmias

ventriculares en pacientes con infarto del miocardio sin elevacién del ST.

Sin embargo, se encontro una correlacion estadisticamente significativa entre la escala
GRACE de riesgo alto (>140) y la presencia de arritmias ventriculares (p=0.002), ademas
de haberse encontrado una correlacion entre esta escala, y el grado de dispersion del

QT, siendo <60 ms para GRACE =140 (p=0.14) y >60 ms para GRACE >140 (p=0.006).

El presente estudio tiene la limitacidn principal en su tamano de muestra, por lo que aun
se encuentra un area de oportunidad en la expansion del estudio con una poblacion

mayor.
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