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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

PROBLEMA: L T
*¢Puede el intervalo Qt corregido (QTc) en pacientes con sobrecarga sistdlica
diferenciar aquellos con isquemia miocardica de los que no presenten esta Gltima?

HIPOTESIS: S

* La isquemia miocardica altera la repolarizacién ventricular; lo cual puede == wn
observarse mediante electrocardiograma (EKG), siendo la prolongacién del
intervalo QT uno de los datos que indican isquemia miocardica. Por lo cual en el ~
grupo de pacientes con sobrecarga sistOlica mas isquemia miocardica tendran un
intervalo QTc prolongado.

ANTECEDENTES (MARCO TEORICO O CONCEPTUAL):
*Actualmente una de las principales causas de morbimortalidad es la
cardiopatia isquémica. Dentro del protocolo de estudio y terapéutico se
encuentran los métodos invasivos con sus inherente complicaciones, el EKG es
el método mas simple y sencillo para poder establecer un diagndstico, sin
embargo su sensibilidad y especificidad varia dependiendo de si se trata de un
evento agudo o cronico, teniendo para los primeros una sensibilidad del 39% y
una especificidad del 88% (1), obviamente tanto la sensibilidad como la
especificidad en eventos crénicos €s mucho menor a lo ya mencionado; en el
reciente estudio se comparara ¢l EKG de pacientes con sobrecarga sistélica con
coronariografia y/o gammagrama nuclear, las cuales son dos pruebas estandar
de oro para determinar isquemia miocardica pues poseen una sensibilidad y
especificidad por arriba del 90% (2,3,4) , y mediante ello determinar si el EKG
es una herramienta confiable o en su defecto inservible.
En relacién a los datos electrocardiograficos que nos indican sobrecarga
sistélica ( sobrecarga de presién) del ventriculo izquierdo son alteraciones del
segmento RS-T en las derivaciones precordiales izquierdas (5) , dichas
alteraciones son segmento ST negativo con convexidad superior y ondas T
negativas asimétricas que desde el punto de vista estricto esto puede traducirse
también como isquemia miocardica . La sobrecarga sistdlica puede estar dada
por cualquier patologia que dificulte el vaciamiento, del ventriculo izquierdo
(sistole ventricular mecanica) como la hipertension arterial sistémica, la
estendsis subadrtica, la estendsis adrtica, la coartacién adrtica y la
miocardiopatia hipertréfica (6). Cabe sefialar que puede haber o no hipertrofia
ventricular izquierda en pacientes con sobrecarga sistélica , sin embargo en su
mayoria los datos de sobrecarga sistdlica indican de manera indirecta hipertrofia
ventricular izquierda . Entre los datos electrocardiograficos de HVI estan los
siguientes (6) : 1.- Desviacion del gje eléctrico del QRS hacia la izquierda. 2.~
Aumento del voltaje de las ondas R en V5 y V6 con S profundas den V1y V2 .
3.- Indice de Sokoloww (SV1 + RV6) mayor de 35mum. 4.~ Indice de Lewis (
RD1 + SD3) — (RD3 + SD1 ) mayor de 17 mm. 5.- Retardo del tiempo de
deflexién intrinsicoide en V5 y V6, el cual es normal hasta 0.045 segundos. 6.-
desviacion del plano de transicion a la derecha. 7.- signos de sobrecarga sistdlica
del ventriculo izquierdo ( mencionados ya con anterio;i\df_!d). Ahora debido a que
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la sensibilidad y espccificidad del EKG para determinar HVI muestran una
sensibilidud del 45% y una especificidad del 85% se crearon los Criterios de
Romhilt » Estes (7) para establecer su diagndstico mediante un sistema de
puntuacién agrupando varios de los hallazgos que aparecen en HV]I, estos se
muestran a continuacién:

a) Criterios de voltaje.-

*Onda R o S en derivaciones de los miembros >6 = a 20 mm 3 PUNTOS
*SenV146 V2>6=a30 mm 3 PUNTOS"
*RenV50V6>46=a30 mm 3 PUNTOS

b) Criterios de sobrecarga sistélica del ventriculo izquierdo

* ST-T opuesto a la méxima polandad del complejo qRS en V5-Ve6.
- Sin digital 3 PUNTOS
- Con digital 1 PUNTO

a on a'P positiva 6 negativa ,

durac ori > 6= 0.045 segundos).
3 PUNTOS

c) Criterios de crecimiento de auncula izq
con deflexion negativa > lmm de >

2 PUNTOS
: 1 PUNTO
f) Tiempo de deflexién intn’nsicoide en V5-V6>6=a 0.05seg. 1 PUNTO

De acuerdo con el sistema de puntuacidn total si es igual o superior a 5 se
considera que existe HVI, si es de 4 se considera probablemente presente.

Las situaciones clinicas que minimizan los signos de HVI son el derrame
pericardico, enfisema pulmonar e hipertrofia importante del ventriculo derecho.
Entre las causas de HVI estan la estendsis adrtica, estendsis subaortica,
coartacidn adrtica, hipertension arterial sistémica y miocardiopatia hipertréfica.
En relacién al intervalo QT, este representa la despolarizacion y repolarizacién
ventricular, valorando asi la duracién de la sistole eléctrica ventricular (5). Este
varia con la frecuencia cardiaca por lo tanto debe corregirse ya que se acorta con
la taquicardia y se alarga con la bradicardia, entre otras situaciones clinicas que
lo modifican esta como ya se menciond la cardiopatia isquémica, la
miocarditis , hipokalcemia y en la asociacién de farmacos como la quindina,
procainamida y amiodarona en donde podremos encontrar un intervalo QT
alargado . Puede acortarse cuando hay hipercalcemia, hiperpotasemia y con
farmacos como la digital. Ante esta variabilidad dependiente de la frecuencia
(8) por ello debe corregirse mediante varias formulas para determinarlo, siendo
la mas exacta y habitualmente utilizada la Férmula de Bazett (5) la cual
utilizaremos en este trabajo y es la siguiente:

QTc = QT medido/ raiz cuadrada del intervalo RR.
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6. DISENO:

*6.1 TIPO DE INVESTIGACION: Retrospectivo, transversal , comparativo y
observacional.

*6.2 GRUPO DE ESTUDIO: Pacientes que ingresaron al servicio de
hemodinamica para la realizacién de coronariografia diagnéstica por sospecha de
cardiopatia isquemica y que cumplieron con criterios de inclusién, durante el siguiente
periodo del 1° de enero del 2000 al 28 de Agosto del 2001..

* 6.2.1 GRUPO PROBLEMA .- Pacientes con sobrecarga sistdlica y lesiones
coronarias mayores del 75% ,con isquemia comprobada por gammagrama mxocardxco vy/o
coronariografia coronaria.

* 6.2.2. GRUPO CONTROL.- pacientes con sobrecarga sistdlica y lesiones
coronarias menores del 75% y que por coronariografia y/o gammagrama miocardico se
descarté isquemia miocardica.

* 6.2.3 TAMANO DE LAMUESTRA :
La muestra se tomo de la poblacidn ingresada al servicio de hemodindmica, a partir del 1°
de enero del 2000 al 28 de Agosto del 2001, para la realizacion de coronariografia
diagndstica ante la sospecha de cardiopatia isquemica, de todos ellos se tomaran aquellos
pacientes mayores de 40 afios, ambos sexos, con datos electrocardiogrificos de sobrecarga
sistdlica . No se requirié de calcular 1a muestra probabilistica ya que el tamafio de la
muestra fue pequeiia decidiéndose estudiar en su totalidad.

* 6.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION:
-Edad mayores de 40 afios.
-Ambos sexos
-Pacientes que cumplan criterios para sobrecarga
sistSlica del ventriculo izquierdo.
-Pacientes que se les halla realizado coronanograt' a
diagndstica y/o medicina nuclear para 1nvest\gar isquemia
miocardica.
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*6.2.5 CRITERIOR DE EXCLUSION:

-Pacientes con Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con alteraciones
electrocardiograficas.

-Pacientes con derrame pericardico importante como para presentar
alteraciones electrocardiograficas.
-Pacientes con administracién de medicamentos antxarrﬂ.rnlcos. g
-Pacientes con miocardiopatia dilatada.
-Pacientes con anormalidades electroliticas :
-Pacientes con disauténomia simpdtica y vagal que 1nterfiera en la frecuenc1a
cardiaca.

-Pacientes con bloqueo de rama izquierdo y derecho completo del haz de His.

*6.3 VARIABLES Y UNIDADES DE ME.DIDA- Al
*6.3.1. VARlABLES Y ESCALAS DE MEDlClON

VARIABLES Smlels H T ESCALA UNIDADES
1.EDAD DE RAZON ‘ . AROS
. o (cuantitativa) S S
2.SEXO NOMINAL 'FEMENINO/MASCULINO
(dicotémica) k : S
3. HISTORIA FAMILIAR NOMINAL .~ POSITIVO/NEGATIVO
PARA ENFERMEDAD (dicotémica) R
CORONARIA PRECOZ &
4. MENOPAUSIA PRECOZ NOMINAL POSITIVO/NEGATIVO
(dicotSmica) - .
5. INFARTO DEL MIOCARDIO  NOMINAL -
PREVIO (dicotémica) - POSITIVO/ NEGATIVO
6. ZONA DEL INFARTO NOMINAL ANTERIOR ( A)
* (categérica) LATERAL (B)
R INFERIOR ( C)
7. HAS ‘ NOMINAL POSITIVO/ NEGATIVO
j na

, ‘/..
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8.DIABETES MELILITUS
9.DISLIPIDEMIA
10.HIPEURICEMIA

11.TABAQUISMO
12.0BESIDAD

13. CLASE FUNCIONAL DE
LA NYHA = . .

14.CORONARIOGRAFIA

15. ARTERIA AFECTADA

16. GAMMAGRAMA.
MIOCARDICO

17. ZONA AFECTADA

(dicotémica)

NOMINAL
(dicotémica)

NOMINAL
(dicotémica)

NOMINAL
(dicotémica)

NOMINAL

(dicotédmica)

NOMINAL
(dicotémica)

ORDINAL -

" NOMINAL
(dicotémica)

NOMINAL
(categdrica)

NOMINAL

(dicotémica)

NOMINAL
(categdrica)

POSITIVO/NEGATIVO

POSITIVO/NEGATIVO

POSITIVO/NEGATIVO
 POSITIVO/NEGATIVO
POSITIVO/NEGATIVO

GRADOS
. o LIL L TID

NORMAL/
CON LESIONES

+ CORONARIA DERECHA Y/O
SUS RAMAS (A)
+DESCENDENTE ANTERIOR
Y/O SUS RAMAS (B)
+CIRCUNFLEJA Y/O SUS
RAMAS (C)

POSITIVA PARA ISQUEMIA
NEGATIVA PARAISQUEMIA

-ANTERIOR (A)
-LATERAL (B)
-INFERIOR (C)
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18. FRECUENCIA
CARDIACA

19.PR
20.QT m
21.QTc

22. TIEMPO DE DEFLEXION
INTRINSECOIDE

23. ONDA T

24. SEGMENTO ST

25.DURACION DEL
ST

26. MAGN'ITUD DEL
ST

27. HIPERTROFIA
VENTRICULAR
IZQUIERDA

POR INTERVALO LATIDOS POR MINUTO

POR D\ITERVALO DURACION

MILISEGUNDOS
POR’ME&VALO “DURACION
S MILISEGUNDOS
POR INTERVALO  DURACION EN
: s T MILISEGUNDOS
POR INTERVALO ~ DURACION EN
MILISEGUNDOS
NOMINAL POSITIVA (+)
" (categodrica) NEGATIVA (-)
POSITIVA/ NEGATIVA (+ -)
NEGATIVA/POSITIVA
ISODIFASICA
NOMINAL POSITIVO (+)
(categdrica) NEGATIVO (-)
POSITIVA/NEGATIVA (+/-)
NEGATIVA/POSITIVA (-/ +)
ISODIFASICA
POR INTERVALO DURACION EN
MILISEGUNDOS
'DE RAZON EN MILIVOLTS
NOMINAL

(dicotémica)
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28. DURACION DEL

QT CORREGIDO POR INTERVALO DURACION EN
EN D2,D3,AVF " MILISEGUNDOS
D1 Y AVL

V1,vV4,V5Y V6

‘1. NIVEL DE MEDICION NOMINAL (9): se tienen

dos o mas categorias, las cuales no tienen orden o

jerarquia, lo que se mide, indica diferencias respecto a

una u otra categoria. Pueden ser dicotémicas (cuando

son dos) o categodricas (cuando son 3 o mas categorias)

NIVEL DE MEDICION ORDIINAL: En este nivel hay

varias categorias, las cuales mantienen un orden de

mayor a menor (jerarquia)

3. NIVEL DE MEDICION POR INTERVALO: ordenan
Yy jerarquizan en intervalos iguales, y se iniciade O la
medicion pero este es arbitrario ( no es real).

4. NIVEL DE MEDICION DE RAZON: ordenan y
jerarquizan en intervalos iguales, aqui la medicién se
inicia de O el cual realmente existe.

1

*6.4. FORMATO RECOLECCION DE DATOS. (se adjunta al presente estudio)

*6.5.DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO :

- Serevisaron los expedientes de'todos los pacientes que ingresaron al
servicio de hemodinamica desde el 1° de enero del afio 2000 al 28 de agosto del 2001 de
este hospital , para la realizacién de coronariografia diagndstica ante la sospecha de
cardiopatia isquémica. En su totalidad se revisaron 1531 expedientes, de los cuales s6lo 31
cumplieron con los criterios de inclusién, por lo que se decidié no calcular una muestra
representativa, estudiandose asi a todos los pacientes.

- Se anotaron los resultados del cateterismo cardiaco en relacidn a las lesiones
en arterias coronarias halladas analiziandose dos grupos, los pacientes con lesiones
coronarias mayores del 75% 6 mas y aquellos con lesiones menores al 75%. Tomandose
como positivo o negativo para isquemia dependxendo de los hallazgos mencionados
anteriormente. .

- En relacion al gammagrama mlocardxco tan1b1en se de termmo 51 fue positivo o negativo
para isquemia miocardica. :

-En el EKG se analizaron el ntmo (R), ﬁ'ec encxa ardia a( FC ) duracxon y eje eléctrico
del complejo QRS en plano frontal y horizontal ( AQRSf vy AQRSh ), duracidén del .
intervalo PR, QRS, QT medido ( QT), deflexidn intrinsicoide ( TIDI ), segmento ST con
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andlisis del tipo, duracién y magnitud de éste , medicién del punto J, caracteristicas de la
onda T, onda U y ¢l espolén, asi como por supuesto la duracidn del QT corregido (QTc);
todo ello en las derivaciones electrocardiograficas que exploran el ventriculo izquierdo (
D1,DII, DIIl, AVL, AVF, V1,V4 y V6). Valorandose la presencia o no de hipertrofia
ventricular izquierda .

Posteriormente mediante estadistica descriptiva y tablas de frecuencia se analizaron cada
una de las variables, para después su correlacion, siendo la variable de importancia el
intervalo QT corregido de todas las derivaciones que observan el ventriculo izquierdo ,
determinando cual de su valor en milisegundos se correlaciond con isquemrmnia miocardica
Corroborado por coronariografia y/o gammagrama miocardico, asi como su comparacién
con estas dos pruebas estindar de oro mediante analisis de sensibilidad y especificidad.

. *6.6. RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se revisaron 31 expedientes, correspondientes a nuestra poblacion de estudio, dividiéndose
estos en dos grupos, aquellos con lesiones angiograficas mayores al 70% de obstruccién de
su luz con isquemia comprobada por coronariografia y/o gammagrama miocardico (grupo
problema) y aquellos con lesiones menores a este porcentaje y negativos a isquemia
miocardica (grupo control) comprobada por los mismos mcétodos estandar de oro).

A cada grupo se le investigo antecedentes en relacion a factores de riesgo mayores para
cardiopatia isquemica, asi como se les realizé medicién en el electrocardiograma de la
frecuencia cardiaca, duracién del PR, ¢je eléctrico del QRS, duracién y magnitud del
segmento ST, magnitud de la T, duracidén del tiempo de deflexién intrinsecoide y
finalmente la variable mas importante que fue la duracion del intervalo QT medido y
posteriormente corrigiendolo con la formula de Bazett para obtener el QT corregido.
Posteriormente se correlacionaron tanto los factores de riesgo como los parametros
electrocardiograficos con la coronariografia, obteniéndose los siguientes resultados:

De los 31 pacientes estudiados, 22 fueron hombres y 9 mujeres, con edades comprendidas
entre 41 y 73 afios de edad, con media de 60 afios entre ambos sexos. Al correlacionar la
variable edad con el grupo problema y el grupo control se encuentro que en los hombres el
mayor nimero de casos se presentd desde los 55 a los 65 afios de edad con 8 casos; en las
mujeres fue de los 50 a los GO afios de edad con 6 casos ( grafica 12).

En relacién a la correlacion entre sexo y los dos grupos de estudio, de los 22 hombres 14
se encontraron con lesiones angiograficas y 8 sin estas. En relacion a las mujeres S fueron
positivas a lesién angiografica y 4 negativas a esta (Tabla 1).

Posteriormente se correlacionaron los factores de riesgo con la coronariografia,
encontrandose que aquellos pacientes con antecedente de infarto del mionardio 11
presentaban lesiones coronarias mayores del 70%, aquellos que no presentaban este
antecedente se encontraron 8 con lesiones importantes y 12 sin lesiones (Tabla 2).

En relacidon a la presencia o no de hipertensién arterial sintética se encontraron 15
pacientes con HAS y que presentaban lesiones angiograficas, 7 pacientes con el mismo
antecedentes no presentaban alteraciones angiograficas. Aquellos que tenian negativo el
antecedente de HAS, 4 fueron positivos a lesiones coronarias y 5 negativos a estas (Tabla

-

2).
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TABLA 1 T

CORONARIOGRAFIA

SEXO : CON LESION SIN LESION TOTAL
MASCULINO : 14 R 8 22
63.6% 36.4% 71.0%
73.7% 66.7%
FEMENINO 5 4 =]
55.6%)} 44.4% 29.0%
26.3% 33.3%
TOTAL 19 12 31
S S 61.3% 38.7%
YATES CORRECTED: 0.00 ..

P :0.98954610

i L’




TABLA 2

' CORONARIOGRAFIA

INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO

- CON LESION SIN LESION TOTAL
SIN INFARTO g o 8 12 - 20
“40.0% 60.0% 64.5%
5 42.1% 100.0% -
CON INFARTO 11 - (o] - 11
100.0% 0.0% . 35.5%
57.9% 0.0% L
TOTAL 19 12 31
61.3% 38.7% :

YATES CORRECTED: 8.39
P :0.00377716 ’

75



TABLA 37~

CORONARIOGRAFIA

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA CON LESION SIN LESION TOTAL
SINHAS =~ e - 4 5 E)
o 44.4% 55.6% 29.0%
: - 21.1% 41.7%
CON HAS = 15 7 22
68.2% 31.8% 71.0%
78.9% 58.3%
TOTAL 19 12 31
61.3% 38.7%

YATES CORRECTED: 0.68
P :0.40911550 :




En relacidn a la presencia de Diabetes mellitus se encontraron 9 positivos a esta, de los
cuales 3 tenian lesiones angiograficas y 6 no las presentaban. Aquellos en los cuales la
diabetes mellitus era negativa que en su totalidad fueron 22, 16 presentaban lesiones
angiograficas y los 6 restantes no presentaban lesiones (Tabla 4).

La correlacidén entre dislipidemia y coronariografia, encontramos que 17 presentaban la
primera y de estos 8 prescntaban lesiones, mientras que 9 no. Aquellos en los cuales
aparentemente no tenian cl antecedente de dislipidemia fueron 14, 11 presentaban lesiones
¥ 3 se reportaron sin estas (Tabla 5).

Los pacientes con tabaquismo positivo de los 31 fueron 15, de los cuales 11 presentaban
lesiones y 4 no. Aquellos sin ¢l habito de fumar que resultaron 16, se encontraron 8 con
lesiones y 8 sin lesiones ( Tabla 6).

Finalmente en relacion a obesidad, 9 la presentaban de los cuales 3 presentaban lesiones
angiograficas y 6 no. 22 pacientes no contaban con este antecedente, de ellos 15
presentaban lesiones y 7 no (tabla 7).

Finalmente se presenta un resumen en relacidn a la frecuencia y el porcentaje de estos
factores de riesgo correlaciondndolos con el grupo control y el problema, en donde
podemos observar que el inico valor significativo con P de 0.003 fue el grupo de pacientes
con antecedente previo de infarto del miocardio, los cuales presentaban en el momento del
estudio lesiones angiograficas importantes, cabe sefialar que dicho dicho antecedente se
presentd desde un afio hasta 10 anteriores a esta revisién ( Tabla 8).

En relacién a los parametros clectrocardiograficos se presenta a continuacién la tabla 9, en
la cual podemos observar la correlacion de cada uno de ellos con los dos grupos de
estudio,observandose su promedio, desviacidn estandar, t-value y P correspondiente.Los
cuales en su mayoria no fueron estadisticamente significativos, y aquellos con una P menor
a 0.05 fueron la frecuencia cardiaca en la cual se observo que su promedio fue de 68
latidos por minuto relacionandose con pacientes positivos a lesiones coronarias. E1 QT
medido también fue estadisticamente significativo presentando promedios de entre 395 a
437 milisegundos relacionados con lesiones angiograficas, otro parametro que resulto
estadisticamente significativo fue la duracidén del segmento ST y la onda T (Tabla 9).
Poriltimo se correlaciono la variable de estudio (QT corregido) con la coronariografia
(Tabladelalala VIII).

En resumen se obtuvo que de los 31 pacientes, 19 presentaban prolongacion del QTc y de
estos la mayoria eran aquellos pacientes sin lesiones angiograficas, excepto en las
derivaciones VS y V6. Ninguna fue estadisticamente significativa (Tabla 10).

6.7 METODOS ESTADISTICOS -
En el presente estudio se utilizaron los siguientes métodos estadisticos:

I.- Prueba de mdependenma Ch1 cuadrada con correccién de Yates con su P estadlstlca.
II.- Prueba “t” de Student para muestras 1ndepend1entes.

II1.- Métodos de estadistica descriptiva, unhzandose tablas de frecuencxa de tendencia
central y medidas de dlspersmn. :




TABLA 4

CORONARIOGRAFIA

TOTAL

3 DIABETES MELLITUS CON LESION SIN LESION

SINDM - : B S : : 16 : -6 - 22
: i 72.7% 27.3%| - "71.0%

: 84.2% 50.0%
CON DM s 3 6 9
. Fby 33.3% 66.7% 29.0%

: 15.8% 50.0%
TOTAL: : 19 : 12 31

61.3%

. '38.7%

YATES CORRECTED: 2.68 - -

P :0.10146344

t8.



TABLA S

DISLIPIDEMIA

CORONARIOGRAFIA

CON LESION

SIN LESION TOTAL
SIN DISLIPIDEMIA 11 3 14
- * - 78.6% 21.4% 45.2%
: i 57.9% 25.0%
CON DISLIPIDEMIA 8 =] 17
47.1% 52.9% 58.8%
42.1% 75.0%
TOTAL 19 12 31
61.3% 38.7%
YATES CORRECTED: 2.02

P :0.15498603

|
{
I

[,




TABLA 6

- CORONARIOGRAFIA

TABAQUISMO

CON LESION SIN LESION TOTAL
SIN TABAQUISMO . . 8 8 16
B - 50.0% 50.0% 51.6%
"42.1% 66.7%
CON TABAQUISMO B L ] 4 15
‘73.3% 26.7% 48.4%
57.9% 33.3%
TOTAL - 19 iz 31
61.3% 38.7%
YATES CORRECTED: 0.93 .

P :0.33506174 o
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Tabla 8. Resumen de medidas estadistica y niveles de significancia para la correlacion entre los factores de riesgo
y el diagnéstico por coronariografia.

Con lesidn Sin lesidn
Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje P
1M previo 11 100.00% [o] 0.009 0.003777
HAS 15 68.209% 7 31.80% 0.40911€
oM < 33.309 €66.70% 0.101462
DISLIPIDEMIA E 47.10 52.90% 0.1549
TABAQUISMO 11 73.30% 4 26.70% 0.72669!
OBESIDAD e 33.30 € 66.70% 0.409116

Frecuencia: nOmero de pacientes con factores de riesgo positivo dentro de los 31 pacientes..

E—
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Tabla 9. Resumen de medidas estadistica y niveles de signiticancia para los parametros del electrocardiograma
segin los resultados de la coronariografia.

Con lesion Sin lesion
Variable Promedio Std.Dev. Promedio Std.Dev. it-value P
FC 68.00 0.38 79.83 11.54 -2.9 0.006067|*
EJE_QRS 36.05 29.18 29.67 33.408 0.5 0.579285
Duracién PR 169.47 26.97 175.00 44 .42 -0.4 0.6 50
Duracion QT medido 395.79 51.0z 360.00 39.08 2.07 0.047307 [«
Duracion QT comrregid 417.89 43.92 409.17 48.70 0.52 0.609130
TIDIL_D1 30.00 13.74 25.00 6.74 1.17 0.251807
Onda T en D1 -0.84 1.26 -1.29 1.41 0.93 0.362010
Duracion ST en D1 327.37 65.05 280.00 33.03 2.33 0. 6984 1~
Magnitud ST D1 1.00 0.67 1.63 1.26 -1.81 0.081411
TIDIL_D2 32.63 17.59 30.00 9.53 0.47 90
Onda T en D2 -0.32 1.29 -0.63 0.96 0.71 0.481833
Duracién ST D2 31€.84 71.26 283.33 37.01 1.50 0.14449
Magnitud ST enD2 1.05 0.86 1.00 0.37 Q.20 0.843795
TiDI_D3 36.32 22.41 31.67 15.28 0.63 0.533512
Onda T en D3 0.45 1.07 1.17 2.34 -1.17 0.251523
Duracion St en D3 312.00 74.82 266.67 28.71 2.00 0.055204
Magnitud ST en D3 1.05 0.81 1.79 1.81 -1.56 0.1307¢9
TID1_VF 34.21 15.75 29.17 10.84 0.97 0.339563
Onda T en aVF 0.37 0.97 0.17 S 0.50 0.61760z
Duracion ST en aVE 298.95 101.21 258.33 3 1.34 0.190662
Magnitud ST en aVF 0.74 0.72 0.71 .86 0.10 0.922317
TIDL VL 30.53 14.71 25.83 1.01 0.3198
Onda T en avVL -0.63 1.05 -1.04 0.84 0.406935
Duracion ST en aVL 297.89 60.33 270.00 1.41 0.169266
Magnitud ST en avi 0.89 0.68 .83 -2.13 0.0418741{*
TIDI_V1 2474 9.05 26.67 -0.47 0.639278
Onda Ten V1 0.55 1.75 96 -2.32 0.027466]|*
Duracién ST enV1 293.68 58.90 271.67 1.17 0.251759
Magnitud ST en V1 1.45 1.46 2.08 1 -1.25 0.219880
TiD1L_v4 26.32 10.12 21.67 7 1.38 0.177090
Onda Ten Va4 -1.87 2.31 0.79 2 -3.09 0.004396]~
Duracion ST en V4 317.89 84.56 220.00 9.39 1.00 0.327795
Magnitud ST en V4 1.87 1.98 2.08 1.64 -0.16 0.873980
TIDI_V5 26.84 10.03 24.17 7.93 0.78 0.441060
Onda ST en V5 -1.92 1.73 -0.79 1.80 -1.74 0.0921604
Duracion ST en V5 322.11 62.50 283.33 39.8¢E 1.91 0.065912
Magnitud ST en V5 1.88 1.41 1.7 1.0 0.39 0.695793
TIDI_V6 27.37 9.33 26.67 8.8¢ .21 0.836823
Onda T en V6 -1.48 1.30 -1.17 1.85 -0.55 0.584782
Duracion ST V6 320.00 59.63 276.67 51.76 2.07 0.047458|*
Magnitud ST en V6 1.63 1.22 1.88 1.17 -0.5 0.587438
Qtmedido D1 395.2€ 50.15 356.67 32.84 2.3 0.0 51
Qtcorregido en D1 412.63 46.65 403.33 34.99 0.5 0.5585
QOtmedido D3 388.95 53.84 355.00 41.89 1.85 0.073878
Qtcomegido D3 414.21 59.66 403.33 52.11 0.52 0.608165
Qtmedido en aVik 375.26 110.37 340.00 44.31 1.05 0.302693
Qtcorregido aVFE 389.47 108.65 387.50 51.1€ 0.06 0.953612
Qtmedido aVL 378.42 48.56 355.00 41.01 1.39 0.176475
Qtcomreqgido avVL 396.32 44.00 404.17 48.14 -0.4 0.644137
QOtmedido V1 395.79 52.74 351.67 33.53 2.58 0.015248|"
Qtcorregido V1 415.79 41.41 400.00 39.31 1.05 0.300573
Qtmedido V4 403.6 49.35 380.00 74.83 1.07 0.285567
Qtcomregido V4 423.1 39.31 433.33 79.4 -0.48 0.637312
Qtmedido V5 413.1 38.88 361.67 50.0! 3.21 0.003209|*
Qtcorregido V5 437.89 65.03 413.33 54.1 1.09 0.284870
Qtmedido V6 405.26 45.63 361.67 60.5 2.28 0.030005)"
Qtcorregido V6 433.16 55.28 413.33 68.80 0.88 0.383547

TIDI: DEFLEXION INTRINSECOIDE
* ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO
St. Dv.: DESVIACION ESTANDAR LT




CORRELACION ENTRE PROLONGACION DEL QTc Y LA CORONARIOGRAFIA

(DE LATABLA™I" A LA "VIII"

TABLAWR

- CORONARIOGRAFIA

PROLONGACION thorregldo D2 CON LESION - - SIN LESION TOTAL
anormal i s T T e s S 19
61.3%
normal - o 12
83.3% 38.7%
40.0%
TOTAL 25 31
80.6%
YATES CORRECTED 0. 03
P:O. 86848070
TABLA "I
CORONARIOGRAFIA
PROLONGACION thorregldo D1 ~ CON LESION SIN LESION TOTAL
anormal y : 4 15 19
: 21.1% 78.9% 61.3%
66.7% 60.0%
normal 2 10 12
16.7% 83.3% 38.7%
33.3% 40.0%
TOTAL 6 25 31
19.4% 80.6%

YATES CORRECTED : 0. 03
P: 0.86848070
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TABLA "HI" B

. CORONARIOGRAFIA

PROLONGACION thorregldo D3 CON LESION SIN LESION TOTAL
anormal 7 S : = 5Y: 14 19
- 26 3‘% 73.7% 61.3%
S71.4% 58.3%
normal o 2) 10 12
16.7% 83.3% 38.7%
28.6% 41.7%
TOTAL S 24 31
22.6% 77.4%
YATES CORRECTED 0. 03 .
P: 0.85329571
TABLA "Iv"
- CORONARIOGRAFIA
PROLONGACION thorregldo Avf CON LESION SIN LESION TOTAL
anormal g : : 16 19
84.2% 61.3%
61.5%
normal 10 12
83.3% 38.7%
38.5%
TOTAL 26 31
83.9%

YATES CORRECTED 0 19
P: 0.66240745




TABLA V"

CORONARIOGRAFIA

PROLONGACION Qtcorregido V1 CON LESION SIN LESION TOTAL
anormal SR S 5 14 19
26.3% 73.7% 61.3%
- 71.4% 58.3% )
normal 2] 7 10 12
16.7% 83.3% 38.7%
28.6% 41. 7%\ -
TOTAL : 7 24 31
SR 22.6% 77.4%
YATES CORRECTED :0.03 . *
P: 0.85329571
TABLA "VI"
L CORONARIOGRAFIA :
PROLONGACION Qtcorregido V4 - CON LESION SIN LESION TOTAL
anormal T - 8 11 S
42 1% . 57.9%
61.5% 61.1%
normal 5 7
41.7% 58.3%
38.5% 38.9%
TOTAL 13 18 231
B . 41.9% 58.1%
YATES CORRECTED : 0.1

P: 0.72669807 ) ’




TABLA "VII"

CORONARIOGRAFIA
PROLONGACION Qtcorregido V5 VCON LESION SIN LESION
anormal . . : 10 [ERENS - ]
52.6% 47.4%} -
- 76.9% 50.0%) - == i
normail 3 9 12
25.0% 75.0% 38.7%
23.1% 50.0% :
TOTAL 13 18 - 31
41.9% 58.1% -
YATES CORRECTED : 1.31
P: 0.25221613
TABLA "VILI”
. CORONARIOGRAFIA
PROLONGACION thorregldo VB i - CON LESION - SIN LESION TOTAL :
anormal : b O k-1 0 19
e L 57.9%]) - 42 1% 61.3%
. 78.6% 47 1%\ :
normal 23 9L 12
‘25.0% 75 0% \§. i 38.7%
21.4% 52.9%]) = ;
TOTAL . 14 P =31
45.2% 21 54.8%
YATES CORRECTED 202 . : - :

P: O. 15498603 S

-~ ¢



Tabla 10. Resumen de medidas estadistica y niveles de significancia para la correlacion entre los parametros
de la prolongacion de QT yel diagndstico por coronariografia.

Con lesion Sin lesion
rolongacion QTc Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje P

D 4 21.00% 15 78.909 O.
D2 4 21.10% 15 78.90% s,
D3 5 26.30 14 73.70% O.
aVvF 3 .80% 16 34.20% [oX
V1 26.30% 4 73.70% 0.
va 42.10% 57.20% [¢]
VS 52.60% S 47.40% 0.2
VE 57.90% 42.10% e

Frecuencia: numero de pacientes con el problema
Porcentaje : en relacidn a los pacientes con prolongacion del QTc (19 de fos 31)
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7. DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Se revisaron 1531 expedientes , los cualcs ingresaron al servicio de hemodinamica a partir
del 1° de enero del 2000 al 28 de agosto del 2001 para la realizacién de coronariografia
diagndstica , tomandose aquellos que cumplieron con los criterios de inclusién para este
estudio de entre los cuales todos deberian tener datos electrocardiograficos de sobrecarga
sistélica ademds de cumplir con el resto de los criterios de inclusién y exclusién,
captandose asi s6lo 31 pacientes , de los cuales se revisaron en su expediente clinico la
presencia o no de varios factores de riesgo mayores para cardiopatia isquermica, asi como la
medicién de varios parametros electrocardiograficos, y entre ellos la variable de interés que
fue el intervalo QT corregido.

Mediante el analisis estadistico no se encontré alguna significancia estadistica de
importancia ni siquiera con los factores de riesgo mayores cardiovasculares, lo cual nos
hace pensar en que esto puede ser producto al sesgo que implica la revision de expedxentes
Yy que en muchas ocasiones no se plasma la informacién verdadera en estos.

En relacidén a responder la pregunta que dio origen a este estudio, es decir ¢Puede el
intervalo QT corregido en pacientes con sobrecarga sistélica diferenciar aquellos pa-
cientos con isquemia miocardica de los que no presentan esta ltima? , no se encontré una
significancia estadistica que nos pudiese dar la pauta para utilizar el electrocardiograma
como herramienta segura para predecir o no aquellos pacientes con sobrecarga sistSlica y
que ademas sean portadores de lesiones angiograficas de importancia, habra que disefiar un
estudio prospectivo para determinar si esto es completamente cierto ya que cabe sefalar
que el EKG se tomo cuando los pacientes se encontraban asintomaticos y en reposo, lo cual
puede no estar reflejando la realidad, para ello el Holter podria ser una herramienta muy
atil.

Finalmente las conclusiones fueron:

1. De los 31 pacientes con sobrecarga sistdlica que se les realizd coronariografia para
descartar lesiones angiograficas, fueron 19 pacientes entre hombres y mujeres que
presentaron éstas, mientras que los12 restantes, también ambos sexos no presentaron dichas
lesiones angiograficas.

2. De los 19 pacientes con positividad para lesiones angiograficas no se observo correlacwn
con el intervalo QT corregido, por lo tanto no es un adecuado parametro
electrocardiografico para diagnosticar cardiopatia isquémica en aquellos pacnentes con
sobrecarga sistélica. )

3. No hubo una correlacién significativa entre factores de riesgo mayores y pacientes con
lesiones angiograficas , lo cual pudo ser debido a un mal llenado del expediente clinico lo
cual trae consigo un sesgo importante (inconveniente de los estudios retrospectivos).
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SOBRECARGA SISTOLICA-ISQUEMIA
HOJA RECOLECCION DE DATOS

No.

Nombre: No. De Expediente:
Edad:

Sexo:

Antecedentes de importancia (Tiempo de diagndstico y tratamiento actual )

1. HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CORONARIA PRECOZ

2. MENOPAUSIA PRECOZ

3. INFARTO DEL MIOCARDIO

4. HAS

5. DM

6. DISLIPIDEMIA

7. HIPERURICEMIA
8. TABAQUISMO

9. OBESIDAD

MOTIVO DE INGRESO A LA CONSULTA DE CARDIOLOGIA; c

CLASE FUNCIONAL DE LA NYHA:

LABORATORIOS:

K:

Na:

Ca::

Acido trico:

Glucemia:

Creatinina:

Urea:
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DURACION EN MILISEGUNDOS
QTm QT c TIDI

POSITIVONEGATIVO,ISODIFASICA

Punto “J>

onda T

S1

NO

2C
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