Intervalo QTc prolongado en pacientes adultos Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2015; 2 (2):9-22

http://dx.doi.org/10.18004/rvspmi/2312-3893/2015.02(02)09-022

ARTICULO ORIGINAL

Intervalo QTc prolongado en pacientes adultos

Prolonged QTc interval in adult patients

Autor: Alejandro Daniel Ginzo Cafiete’

Articulo recibido: 9 junio 2015 Articulo aceptado: 1 agosto 2015

Resumen

Introduccion: el intervalo QTc prolongado ha sido identificado como factor de riesgo en arritmias
ventriculares e incluso muerte subita.

Objetivo: establecerla prevalencia de QTc prolongado en pacientes internados.

Metodologia: estudio observacional, descriptivo, prospectivo que incluyé 123 pacientes internados en el
Servicio de Clinica Médica y salas de urgencias del Hospital Nacional en 2014. Se consider6 como QTc
prolongado unvalor 20,44 segenvaronesy >0,46 seg en mujeres en 4 derivaciones: aVL, DI, V5 y V6.
Resultados: la prevalencia de QTc prolongado fue 26%, con predominio del sexo masculino (71%). La principal
comorbilidad asociada fue la diabetes mellitus. Los electrolitos K, Ca™, Mg" estaban bajos en la mayoria de estos
afectados. E1 16% de los pacientes con QTc prolongado terminaron en ébito.

Conclusiones: se hall6 alta prevalencia de QTc prolongado (26%). Se requieren estudios mas complejos para
determinar la asociacion de esta patologia con las comorbilidades, los cuadros neurolégicos, el uso de
medicamentosy las alteraciones de los electrolitos detectadas.
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Abstract

Introduction: The prolonged QTc interval has been identified as a risk factor for ventricular arrhythmias and
even sudden death.

Objective: To establish the prevalence of prolonged QTc in hospitalized patients.

Methodology: Prospective descriptive observational study that included 123 patients hospitalized in the
Service of Medical Clinic and urgency rooms of the National Hospital in 2014. A value > 0.44 seg in men and 2
0.46 seginwomen for 4 derivations: aVL, DII, V5 and V6Se were considered as prolonged Qtc.

Results: The prevalence of QTc was 26% with a predominance of men (71%). The main associated comorbidity
was diabetes mellitus. K, Ca™ and Mg" electrolytes were low in most patients. A 16% of the patients with
prolonged QTcdied.

Conclusions: A high prevalence (26%) of prolonged Qtc was found. More complex studies are required to
determine the association of this pathology with the comorbidities, neurological symptoms, use of medicines
and alteration of electrolytes detected.
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Introduccion

El intervalo QT es una medida del electrocardiograma (ECG) que sirve principalmente como medida de
la repolarizacién cardiaca o relajacién del musculo cardiaco La frecuencia cardiaca juega un rol
preponderante entre los muchos factores que afectan el intervalo QT, ademas de otros fisiolégicos y
psicoldgicos’. Bajo circunstancias normales, la duracién de la repolarizacién depende de la frecuencia cardiaca.

El intervalo QT es mas prolongado a frecuencias cardiacas mas bajas y menos extenso a frecuencias
cardiacas mas altas debido a una influencia directa del sistema neurovegetativo. Se establecié que el valor
obtenido de QT puede variar + 10%'. Por esta razén, han sido desarrolladas férmulas para “corregir” el
intervalo QT segun la frecuencia de latidos por minuto o la duracién del intervalo RR, aunque ninguna es
ideal"*®. Todas las férmulas conocidas involucran como parte de su calculo a la frecuencia cardiaca. Aunque no
es conveniente minimizar este error, el intervalo QTc sigue siendo una herramienta util para evaluar la
incidencia de agentes externos (adquiridos) o internos (congénitos) de la repolarizacion cardiaca. La mas
comunmente usada es la formula de Bazzet’. El rango normal del QTc es igual en varones y mujeres hasta la
adolescencia (0,37 a 0,44 seg). Luego sufre una pequefia variacion en la etapa postpuberal, considerandose
dentro de rango normal valores < 0,44 seg para varones y <0,46 para mujeres. Esta diferencia podria deberse al
incremento de testosterona en los varones afectando la repolarizacién precoz como consecuencia de la
afectacién de los canales de calcio y potasio. Los valores se hacen muy similares a medida que pasan los afios” ™.
Valores por encima del rango son altos predictores de lesiones arritmogénicas en el futuro e incluso la muerte,
siendo en algunos casos, de manera subita. Esta asociacion se vio con mayor frecuencia mientras mas alejados
se encontraban del valor normal (>0,50 seg), independientemente del sexo"* "

Elintervalo JT solo se utiliza en situaciones especiales, por ej: QRS ancho. En esos casos su valore normal
es <0,36seg, pudiendo variar hasta <0,34seg".

Entre las alteraciones que prolongan y modifican el QTc se incluyen causas primarias y secundarias.
Estas ultimas afectan la despolarizacién y debido a su conexiéon con la repolarizacién modificaria
significativamente a la misma. Algunos ejemplos son: crecimiento ventricular, bloqueos de rama, sindrome de
preexcitacion, ritmo de marcapasos o extrasistole ventricular. La primaria se da por alteraciones a nivel del
potencial de accion, entre las que se nombran isquemia miocardica, pericarditis, miocarditis, alteraciones
electroliticas, farmacos, alteraciones del sistema nervioso central, hipotermia, cor pulmonale, feocromocitoma
o alteraciones genéticas de los canales de membrana'. Estos factores pueden afectar directa o indirectamente al
intervalo QT. En algunos casos pueden potenciarse'.

La verdadera importancia de la medicién del intervalo QTc radica en 3 puntos principales: su
desconocimiento, las consecuencias que implican su alteracién y los cambios que se pueden implementar con
su correctainterpretacion:

a) Conocimiento: en un estudio se demostré que un nimero importante de profesionales de blanco no lo
sabian medir y solo 36% lo hacia en forma correcta '*". Esto incluso se extendia hasta especialistas
cardiblogos"”.

b) Consecuencias: incluyen a las lesiones arritmogénicas (torsidn de puntas, fibrilacion ventricular,
etc)"”, neurolégicas (convulsiones, cefaleas, etc)™, cardiacas (presincope, sincope, etc)’ y muerte sibita
cardiaca sin dafio estructural previo®.

c) Aplicabilidad: dado que su medicion es facil y rapida, practicamente cualquiera lo puede calcular. Con
la simple determinacidn se puede tener una idea del potencial de riesgo del paciente y de la necesidad de
recabar mas datos, ya sea mediante una historia clinica mas detallada, profundizando en los antecedentes
personales y familiares, y un chequeo médico y laboratorial mas extenso y profundo ™.

10



Intervalo QTc prolongado en pacientes adultos Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2015; 2 (2):9-22

Es importante diferenciar entre el simple hallazgo de un intervalo QTc prolongado y el sindrome de QT
prolongado (SQTL)***. Este tltimo representa un conjunto de alteraciones electrocardiograficas y clinicas.
Consta de 3 elementos: QTc prolongado, alteraciones de la onda T y bradicardia sinusal'. Algunos autores
consideran suficiente para catalogar como SQTL que posea un intervalo QT prolongado, arritmia y taquicardia
ventricular polimorfa®. Se vio que de entre todas ellas, la variable con mayor prediccién de arritmias fue la del
intervalo QTc prolongado™.

La prevalencia varia de acuerdo a su etiologia: congénita o adquirida. En algunos casos, las etnias o
grupos poblacionales especificos muestran una mayor predisposicién genética’. Oscila entre 1:10.000 a
1:15.000". Algunos autores consideran un valor de 1:5.000°. Estos valores podrian aumentar al incluirse casos
subclinicos™?. Segtin algunos auores la incidencia de su variante congénita es 1:2.500, llegando incluso a 1:125
en ciertas comunidades especificas donde existe alta incidencia de intervalos prolongados de QT, sincopes a
repeticion o antecedentes familiares de muerte subita, anteponiendo por sobre todo una predisposicion
genética superior al resto de la poblacién’. La franja etaria es extensa y depende de los factores involucrados y
de las comorbilidades de base, considerando una poblacién con alteraciones secundarias o adquiridas. En el
subtipo congénito la mayoria delos afectados son jévenes, con una edad media de 24 afios™*. Tienen historia de
presincope, sincope, bradicardia y antecedentes de taquicardia ventricular polimorfa. Los sincopes suelen
asociarse con actividad fisica aguda, estrés emocional o defecto auditivo™. La proporcién puede cambiar segtin
las variables a ser consideradas. En un estudio realizado en Chile se observé que pacientes sin alteraciones
electrocardiograficas previas tenfian 16% de QT prolongado, pero cuando se agregaba al cuadro bloqueos de
rama, especificamente dellado izquierdo, su prevalenciaaumentaba a 52%°.

La manera de diagnosticarla varia de acuerdo al tipo. El enfoque diagnéstico de SQTL incluye la
evaluacién de la situacidn clinica especifica (evento cardiaco, un familiar asintomatico, o sea, hallazgo casual de
prolongacién del intervalo QT) y la evaluacion de las caracteristicas del ECG descritos anteriormente. Existen
dos variedades de SQTL: adquirido y el congénito. Este ultimo se debe a lesiones internas o canalopatias dadas
por mutaciones genéticas. Se pueden diagnosticar mediante deteccion de dichas lesiones genémicas, prueba de
drogas (adenosina o epinefrina) para inducir la prolongacion del QTc, estudio electrofisiolégico y monitoreo
ambulatorio™™*

Suhomologo adquirido se debe a una serie de alteraciones externas ala membrana. Algunas de ellas son:
medicamentos (beta bloqueantes, antipsicoticos, antibidticos), estado nutricional, enfermedades (cardiacas y
no cardiacas) y trastornos de electrolitos (hipopotasemia). Su diagnéstico se da por una buena anamnesis en
donde se evidencia algunos delos factores mencionados**®

A modo de estratificar el riesgo se desarrollaron diversas tablas, y entre las mas conocidas se encuentra
la de Schwartz, que clasifica, segin sus puntajes, en riesgo bajo intermedio o alto”. El riesgo vital es un muy
amplio (15-70%), pudiendo verse involucrados una serie de variables entre las que se nombran el gen afectado,
edad, sexo yla extension del intervalo QT . Los primeros 2 afios posteriores al primer evento cardiaco son los de
mayor riesgo. El tratamiento adecuado puede reducir notoriamente la mortalidad de esta patologia,
dependiendo del tipo de gen afecto o de la causa extrinseca que la produzca® ™.

Objetivos

» Determinarlaprevalenciade QT prolongado en pacientes internados en el Hospital Nacional.

» Describirlosvalores delas ondas, segmentos e intervalos en pacientes con QT normal y prolongado.

» Describir las caracteristicas demograficas, las patologias asociadas, los farmacos utilizados y las
alteraciones electroliticas en pacientes con QTc prolongado.

» Determinarlaincidenciade ébito enlos pacientes con QTc prolongado.

11



Intervalo QTc prolongado en pacientes adultos Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2015; 2 (2):9-22

Materiales y métodos

Disefio de estudio: observacional, descriptivo, de corte transversal, prospectivo, con componentes
analiticos.

Poblacion de estudio: varones y mujeres, mayores de 16 anos, con ECG actual, internados en el
Servicio de Clinica Médicay salas de Urgencias del Hospital Nacional de [taugua entre agosto y octubre 2014.

Criteriosdeinclusion: ECGde 12 canales

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagnéstico previo de sindrome de QT prolongado congénito o adquirido
-Pacientes con ECG poco visibles o con artefactos

-Pacientes que hayan sido sometidos a maniobras de resucitacion cardiopulmonar reciente
-Pacientes portadores de marcapaso

Mediciones:

Variables demograficas: edad, sexo

Variables clinicas: uso de anticonvulsivantes, antibiéticos, antiarritmicos, dosaje de electrolitos,
comorbilidades

Variables electrocardiograficas: medicion de QT y QTc, ritmo, frecuencia cardiaca, eje eléctrico, rotacion
del eje eléctrico, intervalo PR, intervalo RR

Métodos: se utilizé un electrocardiégrafo Siemens® calibrado de 12 derivaciones a una velocidad de
registro de 25 mm/segy con unaamplitud de 10 mm/mV. Parala medicion se consideraron trazados con ritmo
sinusal y no sinusal. Se consideré como sinusal alos trazados con evidencia de onda P y no sinusal aaquellos con
ausenciadelamisma.

Se consider6 como eje eléctrico conservado un valor de -30° a + 110°, siendo mayor al limite superior
como desviado a la derecha y el mayor al limite inferior como desviado a la izquierda. Se consideré rotacion
antihoraria cuando la transicién de las precordiales se encontraba en V1 6 V2 (derivaciones precordiales
derechas) y rotacion horaria cuando la transicién se daba en V5 6 V6 (derivaciones precordiales izquierdas).

Se consider6 como bloqueo AV avalores de PR mayoresa 0,20 seg.

La duracién del intervalo QT fue medida en las derivaciones D1, aVL, V5 y V6 desde el comienzo del
complejo QRS hasta el término de la onda T, excluyendo la onda U, utilizando los valores de la derivacién con
cifras de QT mas elevada. Para el calculo del QTc se midieron separadamente los valores de QT y RR con la regla
electrocardiografica y luego se aplicé la formula de Bazzet: cociente entre intervalo QT dividido por raiz
cuadradadelintervalo RR. Se defini6 como QTc prolongado unvalor 20,44 seg paravaronesy >0,46 seg paralas
mujeres. Para aquellos con ritmo no sinusal se midi6 el intervalo QT con el RR mas largo y otro con el RR mas
corto, luego se dividié cada una por la raiz cuadrada el intervalo siguiente y se hizo un promedio de los valores
obtenidos. Se consider¢ el intervalo JT prolongado paraunvalor 20,36 seg.

El diagndstico de crecimiento ventricular izquierdo (HVI) fue hecho usando el indice de Sokolow, con
valoresdeR. +S,,235mmo6R., 227mmo6R,,, 211 mm.
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Se determinaron los principales medicamentos relacionados con la prolongacién del QT, asi como
también los diagnosticos de las comorbilidades mas relacionadas con el QTc prolongado.

Se registraron valores de los 3 principales electrolitos (K', Ca”, M), pero no todos los pacientes
contaban conlatotalidad delos mismos al momento del ECG.

Gestion de datos: se utilizé una planilla electrénica (Excel 2007) para el registro de datos de los ECG,
medicacion y antecedentes patologicos previos obtenidos de las fichas de los pacientes internados. La
informacion obtenida fue procesada con el programa Epi Info 7. Las variables cualitativas se expresaron en
porcentajes ylas cuantitativas en medias + DE. Para el analisis de datos se utilizé la prueba Chi cuadrado paralas
variables nominales y la prueba de ANOVA para las variables cuantitativas de distribuciéon normal. Se considerd
significativo todo valorde p<0,05.

Calculo de tamafio de muestra: se calculd con el programa estadistico Epi info 7. Para un universo
de 360 pacientes, proporcién esperada de 20% de QTc prolongado™*®, IC 95%, efecto de disefio =1, el tamafio
minimo calculado fue 120 sujetos.

Aspectos éticos: se respetaron los Principios de la Bioética. Los pacientes fueron consultados para la
realizacion del ECG. No se discriminé a los pacientes por ningiin motivo. Se respet6 la voluntad de no realizarse
el procedimiento. Se mantuvo la confidencialidad de los datos. No se sac6 provecho de sujetos vulnerables. Los
meédicos de los pacientes con patologias detectadas en el ECG fueron notificados de su condicion para tomar
medidas oportunas.

Resultados

Fueron estudiados 123 pacientes, con ligera mayoria de varones (52%). La edad media fue 48+17 afios
(rango 16-94 afios). Se encontré una prevalenciade 26% (32 casos) de QTc prolongado (grafico 1).

Grafico 1. Prevalencia de QTc prolongado en pacientes internados (n 123)

QTc
prolongado:
32 (26%)

QTc normal:
91 (74%)

Considerando el limite maximo de los valores del QTc en relacién al sexo (J': 0,44 seg; +: 0,46 seg), se
observo mayor prevalencia en pacientes de sexo masculino (71%)
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Conrelacion a otros hallazgos electrocardiograficos, la frecuencia cardiaca media fue 85+19 latidos/min
(rango 39 a 130), no hubo diferencias significativas en comparaciéon con aquellos con QTc prolongado.
Considerando valores obtenidos para sujetos en reposo, se encontr6 una frecuencia cardiaca de 60 a 100
latidos/min en lamayoriadelos casos (62%) (tabla1)

Tabla 1. Frecuencia cardiaca de los pacientes (n 123)

Frecuencia cardiaca  Frecuencia Porcentaje (%)

Bradicardia 19 15
Normal 76 62
Taquicardia 28 23

Se constat6 que la mayoria de los pacientes tenian un ritmo sinusal (98%). El eje eléctrico del complejo
QRS predominante fue el ubicado entre el-30°y 110° (89%) (tabla 2).

Tabla 2. Eje eléctrico del complejo QRS en pacientes internados (n 123)

Eje eléctrico Frecuencia  Porcentaje (%)
Conservado 89 71
Izquierdo 27 22
Derecho 7 7

La rotacion electrocardiografica fue normal en la mayor parte de los pacientes evaluados (tabla 3).

Tabla 3. Rotacion del complejo QRS en pacientes internados (n 123)

Rotacion Frecuencia ~ Porcentaje (%)
Normal 69 56
Antihoraria 29 24
Horaria 25 20

A todos los pacientes con QTc prolongado se les calculd el JTc, para descartar la influencia del
ensanchamiento del QRS o preexitacién ventricular. Se encontré que 19% (6 casos) de los sujetos con QTc
prolongado tenian JTc fuera de rango (<0,34 seg). La media obtenida fue de 0,36 seg +0,04 (rango 0,28 a 0,46

seg).

Las patologias predominantes de toda la muestra fueron accidentes cerebro vasculares (ACV) (26%) e
infecciones (22%) (tabla4).
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Tabla 4. Diagnosticos de los pacientes evaluados (n 123)

Diagnosticos Frecuencia Porcentaje
ACV 32 26
Infecciones 27 22
Otros 23 19
Neoplasias 14 11
Nefropatias 10 8
Leucemias 7 6
Cardiopatias 6 5
Colagenosis 4 3

Agrupando a los pacientes con QTc prolongado vs. QTc normal, se aplicé andlisis bivariado para
determinar los factores de riesgo. Asi, entre los factores de riesgo asociados se vio que 29% (9 casos) de los
pacientes con QTc prolongado tenian diabetes mellitus (tabla 5).

Tabla 5. Factores de riesgo asociados con QTc normal y prolongado (n 123)

Factores QTc prolongado QTcnormal  Odds ratio Valor p
de riesgo (n31) (n92) (IC95%)  (prueba Chi’)
Diabetes (n 19) 9 10 3,4 (1,21-9,26) 0,01
Etilismo (n 16) 3 13 0,6 (0,17-2,45) 0,5
Bradicardia (n 19) 5 14 1,07(0,35-3,26) 0,9
Taquicardia (n28) 9 19 1,6 (0,62-3,96) 0,3

Para el diagndstico del sindrome de QT prolongado congénito se considero la coexistencia de sordera
desde el nacimiento. Se encontré sordera en 2% de los pacientes, pero que no coincidian con la prolongacion

delintervalo QT.

En los casos de sindrome de QT prolongado adquirido se evalu6 el uso concomitante de medicamentos.
No se registr6 consumo de haloperidol (oral o intravenoso), fluoxetina, azitromicina ni difenhidramina,
descritos como algunos de los fAirmacos mas frecuentemente encontrados en este sindrome.

Se encontro que 19% (6 casos) de los pacientes que tenian QTc prolongado consumian atenolol (p 0,008)
pero no habiendo diferencias notables en las frecuencias cardiacas al momento del estudio. Se observé que
todos los pacientes que consumieron atenolol y tenian taquicardia presentaban QTc prolongado.
Medicamentos como ciprofloxacina, ademas de algunos antiarritmicos, no fueron significativos en laincidencia

del QTc prolongado (tabla 6).
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Tabla 6. Influencia de medicamentos en QTc normal y prolongado

QTc prolongado  QTcnormal  Odds ratio

Medicamentos (n31) (n 92) (IC 95%) Valor p*
Amiodarona 2 2 3,1(0,4-23) 0,24
Ciprofloxacina 3 11 0,8 (0,3-3) 0,11
Difenilhidantoina 10 27 1,1(0,4-2,7) 0,76
Atenolol 6 4 5,2 (1,3-20) 0,008
Ondasentron 1 6 0,5 (0,05-4,1) 0,5
*prueba Chi’

Entre las alteraciones electroliticas se observo que casi un tercio (29%) de los pacientes con QTc
prolongado cursaban con hipopotasemia (< 3,5 mEq/L), no asi con hiperpotasemia (9%). Considerando las
alteraciones electroliticas en la incidencia de QTc prolongado, se observd que el principal electrolito
involucrado fue el potasio, seguido por el calcio y ultimo el magnesio (29%, 26% y 23%, respectivamente),
dandose entodoslos casos un déficitde los mismos (grafico 2).

Grafico 2. Alteraciones de electrolitos en QTc prolongado (%) (n 32)

25

20 -
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Analizando el desenlace final de los pacientes con QTc prolongado, se pudo constatar que 5 sujetos
(16%) terminaron en Obito, aunque no se auditaron los casos para determinar la causa del deceso de los
mismos.

Discusion
Se observo una media de edad mayor entre los pacientes con QTc prolongado (58+14afos). No existe un

rango especifico de edad para considerar una mayor tendencia a desarrollar un intervalo QTc prolongado. Se vio
que pacientes con alteracién congénita tienen mayor incidencia de eventos cardiacos a edad temprana®. En los
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de QTc prolongado por causas adquiridas, en algunos estudios se observé una mayor incidencia a edades mas
avanzadas, debido a las alteraciones cardiacas previas como infarto agudo de miocardio previo, anginas,
coronariopatias, etc”.

La prevalencia de QTc prolongado en la poblacién estudiada fue de 26%. Esto puede variar segun las
comorbilidades de base’. En pacientes con ECG previo normal es conveniente realizar una evaluacién completa
de los antecedentes familiares y consumo previo de medicacion o sintomas previos. La formula de Bazzet sigue
siendo estandar para el uso clinico aunque puede sobrecorregir a frecuencias muy rapidas o subcorregir a
frecuencias muy lentas®®.

Se consider6 el intervalo JTc en aquellos pacientes con QTc prolongado. El mismo evaluaba la
coexistencia de ensanchamiento del QRS o preexcitacion ventricular"”*. Se observé que en 19% de los casos el
mismo se encontraba prolongado (>0,34 seg). El remanente fue considerado como producto de una alteracion
directa delarepolarizacion cardiaca.

Entre los 123 pacientes reclutados no hubo diferencia significativa de sexo y el QTc. Sin embargo, 71%
(22 casos) de los pacientes con QTc prolongado fueron varones. Segtin algunos estudios™, el sexo masculino
resulté un factor de riesgo en los primeros afios de la pubertad, especificamente en aquellos de causa congénita.
Las alteraciones cardiovasculares son mas predominantes en el sexo masculino con el paso de los afios, incluso
2-3 veces mas que en el femenino®. E1 QTc prolongado tiene unarelacién directa con la escasa actividad fisica en
personas mayores”. Los factores mencionados favorecerian una mayor incidencia del sexo masculino.

Entre las patologias asociadas, los accidentes cerebrovasculares predominaron ligeramente (26%) en
esta muestra. Se encontr6 que la segunda causa mas frecuente fue la debida a infecciones (22%). Esto tiene
relacion con los hallazgos encontrados en otros estudios en los que se encontr6 entre 6 y 73% de alteraciones
electrocardiograficas. Las mismas fueron mas frecuentes en pacientes con hemorragia subaracnoidea'*. La
incidencia encontrada dependia del momento en que se realizaba el ECG y del estado clinico del paciente™”
Entre las infecciones, la alta prevalencia no se debi6 a la patologia per se, sino al uso de medicamentos en la
resolucién delas mismas".

El 29% de los pacientes con diabetes mellitus presentaron QTc prolongado. Algunos estudios refieren
una prevalencia cercana al 25%. Esto se debe a que los altos valores de glucosa en sangre tienen un efecto
directo sobre el bloqueo de los canales de potasio (IK,). Esto produce un efecto similar al de los medicamentos
prolongadores de QT”. Esta ligera diferencia porcentual quizas se deba al mal control metabdlico de los
pacientes internados y una dieta rica en carbohidratos. También debe tenerse en cuenta que el numero de
pacientes evaluados es sustancialmente menor. Y pequefios cambios pueden representar una amplia variacién
porcentual.

Entre los medicamentos consumidos no se encontré fuerte relaciéon con el QTc prolongado. Esto
probablemente se deba a su consumo en poca cantidad y la interaccidon de los mismos, disminuyendo su efecto
final”’. A pesar de esto, se observé que el 19% de los pacientes con QTc prolongado consumian atenolol. Estudios
sugieren, aunque en escaso porcentaje, que en pacientes con patologia cardiaca descompensada o levemente
compensada, su consumo podria favorecer una exacerbacién de la falla cardiaca’.

Los electrolitos influyeron en la prolongacién del QTc. Se vio que los mismos se encontraban por debajo
de surango normal en la mayoria de los casos. En orden de frecuencia segiin los resultados obtenidos, el potasio
resulté ser el mas afectado de ellos (32%). El magnesio ocupé el ultimo lugar (23%). En la literatura se
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menciona que tanto el magnesio como el potasio se encuentran disminuidos casi en igual proporcidn,
ejerciendo el magnesio un efecto sinergizante en la produccién de arritmias’™®. Se cree que esta diferencia
podria deberse al escaso control periddico del magnesio en las salas de internacion. El grado de bloqueo de la
corriente de potasio depende de la concentracién extracelular de potasio. Bajas concentraciones del mismo
aumentan el bloqueo por parte de la droga consumida, mientras que existe una resistencia relativa al bloqueo
cuando los niveles extracelulares de potasio son elevados®**”. Debido a esto, los electrolitos aumentan su
implicancia en el intervalo QTc a mayor consumo de drogas potenciadoras. En investigaciones posteriores
deberia investigarse en una muestra como la utilizada el efecto preciso de cada alteracién electrolitica y el QTc

prolongado.

Una concentracién disminuida de potasio en plasma indica una concentracién aumentada
intracelularmente. Su exceso en el interior de la célula miocardica aumenta el bloqueo especifico de los canales
de K (IK,). Esto favorece una repolarizacion mas prolongada y el aumento potencial de alteraciones
arritmogénicas™”.

El 16% de los pacientes con QTc prolongado termind en 6bito. Este dato se puede ver ampliamente
influenciado por las patologias de base, el estado clinico del paciente, el uso correcto de la medicacién indicada,
entre otras variables. Estudios mencionan tasas de mortalidad entre 15% y 70%’. Deberia investigarse en un
estudio de cohorteslarelacién entre QTc prolongado y 6bito en una poblacién adulta como la utilizada.

Entre las limitaciones de este estudio no se consider6 en detalle todas las patologias de base ni
antecedentes que hagan pensar en alteracidn congénita, sino solo el diagnéstico de ingreso y principales
comorbilidades (HTA, diabetes, etilismo, sordera). También seria mas sensible realizar determinaciones con
velocidad del electrocardidgrafo a 50 mm/seg, realizar mediciones por 2 observadores y medir la variabilidad
interobservador. Seria interesante en posteriores estudios evaluar con detalle antecedentes familiares y
patologias cardiovasculares especificas para discriminar el rango de edad segun el subtipo de SQTL. Ademas en
la prevalencia de QTc prolongado se sugiere para siguientes estudios evaluar la influencia especifica de los
bloqueos AV y de rama con aquellos que no lo presentaron, a modo de casos y controles y considerar la
diferencia sintomatica que pueda existir en el tiempo. Por ultimo, se vio en este estudio la influencia de la
diabetes mellitus enla prolongacién del QTc. Seria conveniente evaluar parametros especificos de lamisma que
puedan favorecer esta prolongacién y comparar con grupos de pacientes sanos. Como fortalezas de ese trabajo
se encuentra la gran variedad de factores que se analizaron, lo que ayuda a establecer una tendencia inicial de
cudles serian los principales protagonistas en la génesis de esta patologia. La eleccion para su medicion de las 4
derivaciones con mayor claridad y terminacion de las ondas, y la medicion manual de todos los datos con el fin
deasegurar laexactitud delas mismas.

En conclusion, el intervalo QTc prolongado fue una entidad relativamente frecuente (26%). No existio
una prevalencia clara de sexos, considerando la cantidad de factores que pueden intervenir en la misma. Entre
los principales factores de riesgo se encuentran los accidentes cerebrovasculares y las infecciones, siendo la
diabetes mellitus la principal comorbilidad asociada. Los electrolitos (K, Mg", Ca™) influyen en la prolongacién
delintervalo QTc cuando se encuentran por debajo del rango. El 6bito se observo en 16%.
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