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RESUMEN 

El QT largo adquirido está ocasionado por la presencia de factores 

reversibles o no, que prolongan la fase de repolarización del potencial de acción. 

El QT largo se ha relacionado con mayor riesgo de muerte de origen 

cardiovascular y algunos estudios en pacientes hospitalizados lo han relacionado 

con un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria y una mayor mortalidad. Se han 

identificado diversos factores asociados a QT largo adquirido como la edad 

avanzada, el género femenino, trastornos electrolíticos, insuficiencia cardiaca, 

interacciones farmacológicas, el infarto del miocardio, entre otros. Sin embargo, se 

ha observado que existe un riesgo variable de desarrollar QT largo ya que existen 

mecanismo fisiológicos que mantienen una repolarización cardiaca normal y 

pueden hacer a un individuo menos susceptible de adquirir un QT largo en 

presencia agentes externos como los fármacos o la hipocaliemia.  

Objetivo del estudio. 

Estimar la frecuencia con la que pacientes hospitalizados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, entre los meses de enero a abril del 2014, con diagnóstico de síndrome 

isquémico coronario agudo tipo infarto agudo del miocardio con y sin elevación del 

segmento ST, tenían un QT corregido de más de 500 milisegundos. 

Material y Métodos. 

Se realizará un estudio retrospectivo que incluirá a los pacientes que 

ingresaron a la Unidad de cuidados intensivos cardiovasculares de la UMAE 
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Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI entre el mes de enero 

2014 y febrero 2014, con diagnóstico de síndrome isquémico coronario agudo tipo 

infarto del miocardio con elevación del segmento ST e infarto del miocardio sin 

elevación del segmento ST, en cuyo expediente se disponga de los 

electrocardiogramas que se realizaron durante su estancia en dicho servicio, así 

como las notas médicas, estudios de laboratorio y hoja de indicaciones médicas 

que permitan obtener la información requerida para cumplir los objetivos.  

En cada paciente se analizarán los electrocardiogramas realizados durante su 

estancia en la unidad coronaria y se calculará el intervalo QT corregido con 

fórmula de Bazett (QTc = QT/ raíz cuadrada de RR) (21). Se considerará que los 

pacientes tenían QT largo cuando se obtenga un intervalo igual o mayor a 500 

milisegundos, puesto que esta cifra es la que se ha relacionado con un mayor 

riesgo de eventos adversos. Mediante el uso del expediente se buscarán los 

factores contribuyentes para el alargamiento del QT en aquellos pacientes con QT 

igual o mayor a 500 milisegundos. Mediante las indicaciones médicas, se buscará 

si el paciente estaba recibiendo una combinación de fármacos que potencialmente 

produce QT largo. También se aplicará en forma retrospectiva la escala de riesgo 

para desarrollar QT largo adquirido en pacientes hospitalizados haciendo uso del 

expediente y con base en el primer día del ingreso del paciente a la unidad 

coronaria. Se registrará qué pacientes recibieron una terapia de reperfusión 

exitosa con el fin de analizar si este tratamiento tuvo  alguna influencia en el riesgo 

de desarrollar QT largo.  
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Resultados. 

Se analizaron los expedientes de 92 pacientes internados en la unidad de 

cuidados intensivos cardiovasculares entre los meses de enero y febrero 2014 que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Se identificaron 7 pacientes que durante 

su estancia en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares desarrolló QT 

largo adquirido (8 %). Los factores predisponentes para el desarrollo de QT largo 

adquirido que se identificaron fueron: hipocaliemia en 1 paciente, disfunción renal 

en 2 pacientes, insuficiencia cardiaca en 5 pacientes, sepsis en 2 pacientes, uso 

de diurético de asa en 5 pacientes, prescripción de uno o más fármacos (distintos 

al diurético de asa) que alargan el QT en 3 pacientes. Los fármacos identificados 

fueron haloperidol, amiodarona, dexmedetomidina y ondansetrón. A uno de estos 

pacientes se le prescribió de forma concomitante amiodarona (inhibidor de 

isoenzima 2D6)  y ondansetrón (sustrato), la cual es una interacción farmacológica 

asociada a desarrollo de QT largo. Ninguno de los 7 pacientes que desarrolló QT 

largo recibió terapia de reperfusión exitosa 

Conclusiones. 

Entre los 92 casos que fueron analizados, se identificaron  7 pacientes con 

QT largo adquirido (8%), ninguno de ellos recibió terapia de reperfusión exitosa. 

Los factores predisponentes más frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca y el 

uso de diurético de asa. Se identificó una potencial interacción farmacológica 

(ondansetrón con amiodarona) que contribuyó al desarrollo de QT largo en un 

paciente.  
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ANTECEDENTES	  
	  

El intervalo QT prolongado puede separarse en 2 categorías: el síndrome 

de QT largo congénito, el cual consiste en una patología hereditaria asociada a la 

mutación de genes que afectan la presencia o actividad de varios canales iónicos 

en el miocito, promoviendo el alargamiento de la fase de repolarización (1); el QT 

largo adquirido, el cual está ocasionado por la presencia de factores reversibles o 

no, que prolongan la fase de repolarización del potencial de acción. Los 

medicamentos, se encuentran entre los factores de riesgo más comunes y 

generan un alargamiento del intervalo QT a través del bloqueo del canal Ikr (2). El 

QT largo se ha relacionado con mayor riesgo de desarrollar taquicardia ventricular 

polimórfica (3,4), muerte de origen cardiovascular (5), enfermedad arterial 

coronaria (6) y muerte súbita (7).  

Algunos estudios han relacionado el QT prolongado en pacientes hospitalizados 

con un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria y una mayor mortalidad (8, 9). 

 

En los pacientes con infarto del miocardio, se ha sugerido que el intervalo 

QT largo en el electrocardiograma de superficie es un indicador de  mayor riesgo 

de muerte súbita y mayor daño miocárdico (10, 11). 

Por otra parte, se ha observado que la terapia de reperfusión coronaria reduce de 

forma significativa la duración del intervalo QT, sin embargo en aquellos que 

permanecen con intervalo QT prolongado, hay una mayor incidencia de muere 

súbita, fibrilación ventricular y taquicardia ventricular sostenida en el seguimiento a 

un año. (12).  
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Se han identificado diversos factores asociados a QT largo inducido por 

fármacos tales como el género femenino, hipocaliemia, bradicardia, cardioversión 

reciente en un paciente con fibrilación auricular (especialmente con un fármaco 

que prolonga el QT), insuficiencia cardiaca, QT basal prolongado, 

hipomagnesemia severa, síndrome de QT largo subclínico (13, 14). 

En un estudio prospectivo llevado a cabo en pacientes que ingresaron a una 

unidad de cuidados cardiovasculares en estados Unidos, 251 pacientes (27.9%) 

tenía ya el QT prolongado a su ingreso y de ellos, al 34.7% se les administró un 

fármaco que inducía mayor alargamiento del QT, observando un incremento de 

dicho intervalo de hasta 60 milisegundos en el 57% de los casos (15).  

En otro estudio realizado en pacientes internados en una unidad de cuidados 

intensivos cardiovasculares, se observó que el alargamiento del intervalo QT es 

una de las principales complicaciones a raíz de una interacción farmacológica, 

observándose hasta en 37% de los pacientes, siendo el haloperidol, amiodarona, 

ondansetrón y metronidazol los fármacos más comúnmente implicados (16).  

 

Una Interacción farmacológica ocurre cuando los efectos esperados para un 

medicamento son modificados por la prescripción concomitante de otro, el cual 

genera cambios en la farmacocinética o farmacodinamia que resultan en una 

mayor posibilidad de producir efectos adversos o  inducir  falla terapéutica (17-19). 

Las Interacciones farmacocinéticas ocurren cuando se modifica la absorción, 

distribución, metabolismo o eliminación de una droga, las interacciones 

farmacodinámicas ocurren cuando un medicamento altera la acción de otro al 

utilizar el mismo receptor, generando un efecto aditivo u opuesto. Uno de los 
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mecanismos más importantes implicados en las IF es el metabolismo mediado por 

el Citocromo P450 (CYP450).  El 90% de los fármacos conocidos se metabolizan 

por siete isoenzimas del CYP450: 3A4, 3A5, 1A2, 2C9, 2C19, 2D6 Y 2E1. Un 

medicamento puede inducir, inhibir o ser el sustrato de una determinada 

isoenzima CYP450 y estos  procesos de inducción e inhibición son los que dan 

lugar a una gran variedad de interacciones (19-21).  

La incidencia global de las interacciones farmacológicas clínicamente 

relevantes que se presentan como causa de ingreso a los hospitales  es difícil de 

precisar, ya que la mayoría pasan desapercibidas o no son reportadas. Los 

efectos adversos de las IF pueden ser atribuidos erróneamente a un 

empeoramiento de la patología de base o confundirse con otra enfermedad 

(22,23). 

En el estudio llevado a cabo por Armahizer y cols. la amiodarona fue uno de 

los medicamentos más comúnmente implicados en las interacciones 

farmacológicas que generan QT largo. Dentro de las interacciones 

farmacocinéticas, la amiodarona puede fungir como el fármaco sustrato al 

combinarla con metronidazol, el cual actúa como un inhibidor de la isoenzima 

CYP3A4 potencializando así el efecto de la amiodarona. Así mismo la amiodarona 

puede actuar como inhibidor de la isoenzima 2D6, lo cual en combinación con 

ondansetrón o haloperidol (sustratos) incrementaría el riesgo de QT largo. El 

ondansetrón actuando como sustrato puede interactuar con el haloperidol el cual 

puede inhibir a la isoenzima 2D6, con lo cual se potencian los efectos del 

ondansetrón y así el riesgo de alargar el QT. Dentro de las interacciones 

farmacodinámicas la amiodarona junto con haloperidol y difenhidramina se 
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encontraron entre las más frecuentes (16). Sin embargo, se ha observado que 

existe un riesgo variable de desarrollar QT largo inducido por agentes externos 

como los fármacos, lo cual se explica por un concepto denominado reserva de 

repolarización reducida, el cual sugiere que los mecanismos fisiológicos que 

mantienen una repolarización cardiaca normal varía entre los individuos, pero esto 

no es aparente en un estado basal, mientras que la exposición a un fármaco que 

produce alargamiento del intervalo QT o la aparición de otro factor 

desencadenante como hipocaliemia, es más probable que cause QT largo en un 

individuo susceptible que  en uno no susceptible (24, 25).  

 

Actualmente existe una escala de predicción para el desarrollo de QT 

prolongado en pacientes hospitalizados en una terapia intensiva cardiovascular. 

Se analizaron diferentes variables que pueden contribuir al alargamiento del QT y 

se observó que entre los factores predisponentes de mayor peso se encuentran la 

edad avanzada (mayores de 68 años), género femenino, uso de diuréticos de asa, 

potasio menor de 3.5 mEq/dL, QT al ingreso de más de 450 milisegundos, infarto 

agudo del miocardio, uso de medicamentos que prolongan el QT, sepsis e 

insuficiencia cardiaca (26). Si bien muchos de estos factores predisponentes son 

inherentes al paciente o bien no pueden corregirse en forma inmediata, algunos de 

los factores contribuyentes pueden evitarse, tal como las interacciones 

farmacológicas o los trastornos electrolíticos. No existe en nuestro medio algún 

estudio que indique la frecuencia de pacientes con QT largo en una unidad de 

cuidados intensivos cardiovasculares ni los factores predisponentes más 

comúnmente implicados.  
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JUSTIFICACIÓN 

En las unidades de cuidados intensivos cardiovasculares hasta el 28% de 

los pacientes a su ingreso tiene el intervalo QT por arriba de los límites normales y 

se han identificado diversas condiciones que lo propician, tales como el infarto del 

miocardio, alteraciones electrolíticas, fármacos, el género femenino, la edad 

avanzada, entre otros. El QT largo adquirido en los pacientes en estado crítico se 

ha asociado a una mayor estancia intrahospitalaria y mortalidad. Entre los 

pacientes con patología cardiovascular el infarto del miocardio es uno de los 

principales factores contribuyentes al QT largo y este se ha asociado a un peor 

pronóstico. Otro de los factores desencadenantes más comúnmente implicados 

son las interacciones farmacológicas, es decir, la combinación inapropiada de 

fármacos que tienen la capacidad de prolongar el QT. 

Debido a que la reserva de repolarización confiere un riesgo variable para 

desarrollar QT largo en presencia de un factor desencadenante dependiendo de 

cada individuo y en vista de que los estudios muestran una prevalencia alta de QT 

largo adquirido en pacientes con patología cardiovascular, resulta importante 

determinar con qué frecuencia los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados 

intensivos cardiovasculares  de nuestro hospital, con diagnóstico de infarto del 

miocardio, desarrollan intervalo QT de igual o mayor a 500 milisegundos y cuáles 

son los factores condicionantes más comúnmente implicados, esto con el fin de 

estimar la magnitud del problema así como detectar y corregir los factores 

predisponentes más frecuentes en nuestro medio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En los pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos 

cardiovasculares entre los meses de enero 2014 a febrero 2014, con diagnóstico 

de síndrome isquémico coronario agudo tipo infarto del miocardio con y sin  

elevación del segmento ST: 

 

¿Cuántos pacientes desarrollaron QT igual o mayor a 500 milisegundos durante 

su estancia? 

 

¿Cuál es la frecuencia con que se presenta QT corregido de más de 500 

milisegundos en pacientes a quienes se les prescribió una interacción 

farmacológica que potencialmente prolonga el QT? 

 

¿Qué proporción de pacientes tenía a su ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos un riesgo moderado o alto de desarrollar QT largo, de acuerdo a la 

aplicación de la escala de predicción de riesgo para QT prolongado en pacientes 

hospitalizados? 

 

¿Cuáles son los factores que se asociaron potencialmente al alargamiento del 

intervalo QT en estos pacientes?  
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¿Cuál es la frecuencia con la que se presenta QT corregido prolongado en 

pacientes con reperfusión exitosa? 

 

¿Cuál es la frecuencia con la que se presenta QT corregido prolongado en 

pacientes no reperfundidos? 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

En pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE 

Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, entre los meses de 

enero a febrero del 2014, con diagnóstico de síndrome isquémico coronario agudo 

tipo infarto del miocardio con y sin elevación del segmento ST: 

 

• Estimar la frecuencia de pacientes que desarrollaron QT corregido igual o 

mayor a 500 milisegundos durante su estancia 

• Establecer la frecuencia con que se presenta QT corregido de más de 500 

milisegundos en pacientes a quienes se les prescribió una interacción 

farmacológica que potencialmente prolonga el QT 

 

• Calcular la  proporción de pacientes con riesgo moderado o alto de 

desarrollar QT largo, de acuerdo a la aplicación de la escala de predicción 

de riesgo para QT prolongado en pacientes hospitalizados, a su ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos. 
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• Identificar los factores que se asociaron al alargamiento del intervalo QT en 

estos pacientes 

 

• Determinar la frecuencia con la que se presenta QT corregido prolongado 

en pacientes con reperfusión exitosa 

 

• Determinar la frecuencia con la que se presenta QT corregido prolongado 

en pacientes no reperfundidos 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Estudio retrospectivo, descriptivo. 

 

LUGAR: UMAE, Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. 

TIEMPO:  Enero 2014 a febrero 2014 

POBLACIÓN: Pacientes con diagnóstico de infarto del miocardio que requirieron 

internamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares de la UMAE 

Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

De los pacientes que ingresaron a la Unidad de cuidados intensivos 

cardiovasculares de la UMAE Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional 

Siglo XXI entre el mes de enero 2014 y abril 2014, con diagnóstico de síndrome 

isquémico coronario agudo tipo infarto del miocardio con elevación del segmento 

ST e infarto del miocardio sin elevación del segmento ST,  

Se incluirán: 

• Pacientes >de 18 años 

• Cualquier género 

• Pacientes sometidos a reperfusión farmacológica y/o mecánica ya sea 

exitosa o fallida 

• Pacientes que no hayan sido sometidos a ningún procedimiento de 

reperfusión. 

• Pacientes cuyo expediente se disponga de los electrocardiogramas que se 

realizaron durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos así 

como las notas médicas, estudios de laboratorio y hoja de indicaciones 

médicas que permitan obtener la información requerida para cumplir los 

objetivos del estudio.  

 

Exclusión:  

• Pacientes que tengan diagnóstico de síndrome de QT largo congénto  

• Ritmo de fibrilación o flutter auricular 
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• Pacientes con ritmo de marcapaso 

• Pacientes que no tengan en el expediente los electrocardiogramas 

realizados durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos 

cardiovasculares.  

• Pacientes que no tengan en el expediente las hojas de indicaciones 

médicas durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos 

cardiovasculares. 

• Pacientes cuyo expediente esté incompleto y impida la recolección de los 

datos necesarios. 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES DE ESTUDIO: 

 

QT LARGO 

Definición conceptual: El intervalo QT es la medida del tiempo entre el comienzo 

de la onda Q (despolarización ventricular) y el final de la onda T (repolarización 

ventricular). Representa la duración de la sístole ventricular eléctrica. Debido a 

que la frecuencia cardiaca (ciclo R-R) es el modificador primario del potencial de 

acción ventricular, la medición del intervalo QT se debe corregir para un 

determinado intervalo R-R. Entre las fórmulas más ampliamente usadas para 

realizar dicha corrección está la fórmula de Bazett: QT corregido = QT/raíz 

cuadrada del R-R intervalo. Se considera un QT corregido prolongado en el 
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hombre adulto cuando es mayor de 450 milisegundos y en una mujer adulto mayor 

a 470 milisegundos.   

Definición operacional: En cada paciente se analizarán los  electrocardiogramas 

que se tomaron durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos 

cardiovaxculares. Dichos electrocardiogramas están tomados a una velocidad de 

25 mm/segundo y 10 mm/mV. Se realizará el cálculo de intervalo QT corregido 

mediante la fórmula de Bazett. El QT se  medirá preferentemente en la derivación 

V2 ya que esta usualmente proporciona la aproximación más cercana al QT más 

largo. Si el intervalo QT no puede definirse claramente en V2, se buscará la 

derivación que tenga el final de la onda T más claro. Se considerarán con QT 

largo, aquellos pacientes con los valores por arriba de 500 milisegundos ya que 

este valor es el que se ha observado que confiere un mayor riesgo de 

complicaciones.  

Tipo de variable: cualitativa nominal 

Escala de medición: Paciente con QT largo y Paciente sin QT largo 

 

INTERACCIÓN FARMACOLÓGICA QUE PRODUCE QT LARGO 

Definición conceptual:  

Una Interacción farmacológica (IF) ocurre cuando la administración concomitante 

de 2 o más medicamentos incrementa los efectos tóxicos de alguno de los  

fármacos implicados o  bien puede inducir una falla terapéutica de alguno de ellos. 

Existen combinaciones de medicamentos que por mecanismos farmacocinéticos o 

farmacodinámicos pueden producir alargamiento del intervalo QT lo cual 

incrementa el riesgo de desarrollar taquicardia helicoidal y muerte.  
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Definición operacional:  

Se realizará el análisis, identificación y registro de aquellos pacientes con QT 

corregido igual o mayor a 500 milisegundos que recibieron una interacción 

farmacológica  que potencialmente contribuyó alargamiento del intervalo QT. Las 

interacciones que se buscarán de forma intencionada son la combinación de 

amiodarona (sustrado) con metronidazol (ihibidor de isoenzima 3 A4), ondansetrón 

(sustrato) con amiodarona (inhibidor de isoenzima 2D6), haloperidol (sustrato) con 

amiodarona (inhibidor de isoenzima 2D6 y 3 A4), verapamilo (sustrato) con 

amiodarona (inhibidor de isoenzima 3 A4 y 1 A2), ondansetrón (sustrato) con 

haloperidol (inhibidor de isoenzima 2D6). 

 

Posteriormente a los pacientes con QT corregido de más de 500 milisegundos o 

más y con interacción farmacológica identificada, se les aplicará la Escala de 

probabilidad de interacción farmacológica propuesta por Horn. Esta escala fue 

diseñada para evaluar la posibilidad de una relación causal entre una interacción 

farmacológica y un evento adverso detectado. La escala utiliza una serie de 10 

preguntas para establecer dicha relación causal y asigna un puntaje del 1 al 10, 

siendo mayor de 8 una alta probabilidad, 5-8 probable, 2-4 posible, <2 dudoso 

(31). Las interacciones farmacológicas que se buscarán intencionadamente son 

aquellas que involucran los fármacos que prolongan el intervalo QT incluidos en el 

cuadro básico de medicamentos del IMSS y que se utilizan con mayor frecuencia 

en nuestro medio, tales como ondansetrón, metronidazol, amiodarona, haloperidol, 

verapamilo. 
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Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de Medición: Paciente con interacción farmacológica que potencialmente 

produce QT largo.  Paciente sin interacción farmacológica que produce QT largo. 

 

FACTORES QUE POTENCIALMENTE SE ASOCIAN A QT PROLONGADO  

 

• FÁRMACO QUE PRODUCE QT LARGO: 

Definición conceptual:  

Los medicamentos, se encuentran entre los factores de riesgo más comunes 

para el desarrollo de QT largo adquirido a través del bloqueo del canal Ikr lo 

cual prolongan la fase de repolarización del potencial de acción del miocito.  

 

Definición operacional:  

A través del expediente se analizarán las indicaciones médicas de cada 

paciente. Para identificar la presencia de medicamentos que prolongan el QT 

se recurrirá a la base de datos proporcionada por  Arizona Center for Education 

and Research on Therapeuctics (27) el cual es una organización dedicada a 

reducir los efectos adversos  relacionados a la prescripción de fármacos que 

inducen alargamiento del QT y que se ha utilizado como referencia en diversas 

publicaciones 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

 

Escala de medición: Paciente bajo efecto de fármaco que produce QT largo. 

Paciente sin efecto de fármaco que produce QT largo.  
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• HIPOCALIEMIA 

Definición conceptual : La hipocaliemia es un desequilibrio electrolítico, 

caracterizado por un nivel bajo de potasio en la sangre (3.5 mEq/L o menor).  

Definición operacional: Se buscará de forma intencionada en el expediente 

clínico o en la base de datos del laboratorio, los niveles de potasio medidos de 

cada paciente incluido en el estudio.  

Tipo de variable: Cuantitativa continua 

Escala de medición: mEq/L  

 

• HIPOMAGNESEMIA 

Definición conceptual : La hipomagnesemia es un desequilibrio electrolítico, 

caracterizado por un nivel bajo de magnesio en la sangre (1,5 mEq/L o menor).  

Definición operacional: Se buscará de forma intencionada en el expediente 

clínico o en la base de datos del laboratorio, los niveles de magnesio medidos 

de cada paciente incluido en el estudio.  

Tipo de variable: Cuantitativa continua 

Escala de medición: mEq/L 

 

 

• HIPOCALCEMIA 

Definición conceptual : La hipocalcemia es un desequilibrio electrolítico, 

caracterizado por un nivel bajo de calcio en la sangre ( menor a 8.5 mg/dL) 
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Definición operacional: Se buscará de forma intencionada en el expediente 

clínico o en la base de datos del laboratorio, los niveles de calcio medidos de 

cada paciente incluido en el estudio.  

Tipo de variable: Cuantitativa continua 

Escala de medición: mg/L 

 

• EDAD 

Definición conceptual: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un 

individuo 

Definición operacional: a través de lo escrito en el expediente clínico se 

registrará la edad de cada paciente incluido en el estudio. De acuerdo a la 

escala de predicción de riesgo, aquellos con edad igual o mayor a 68 años 

tienen más riesgo de desarrollar QT largo adquirido. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: Paciente de menos de 68 años. Paciente de 68 años o 

más 

 

• GÉNERO. 

Deficnición conceptual: Condición orgánica, masculina o femenina, de los 

animales. 
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Definición operacional: a través de lo escrito en el expediente clínico se 

registrará el género de cada paciente incluido en el estudio. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: Género femenino, género masculino 

 

• INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA 

 

Definición conceptual: Se refiere a un inicio rápido o un cambio en los signos y 

síntomas de insuficiencia cardiaca. Es una condición que resulta como parte de 

la progresión de la falla cardiaca crónica o la presencia de un desencadenante 

lo cual produce una serie de manifestaciones que van desde un incremento en 

el edema periférico, hasta el edema agudo pulmonar o el choque cardiogénico. 

Definición operacional: Se buscará de forma intencionada en el expediente 

clínico si los pacientes incluidos en el estudio tienen diagnóstico de 

insuficiencia cardiaca descompensada. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: Paciente con insuficiencia cardiaca. Paciente sin 

insuficiencia cardiaca. 

 

 

 

 

 

 



	   25	  

• DISFUNCIÓN RENAL 

Definición conceptual: 

Es la disminución en el índice de filtrado glomerular, lo que se manifiesta en 

una presencia elevada de creatinina en el suero y diversos trastornos 

hidroelectrolíticos y metabólicos.  

Definición operacional: Se buscará de forma intencionada en el expediente 

clínico si los pacientes incluidos en el estudio tienen diagnóstico de 

Enfermedad renal crónica o aguda. En caso de no estar notificado, se tomará 

en cuenta los niveles de azoados registrados en la base de datos del 

laboratorio o el expediente clínico. Una depuración de creatinina calculada con 

fórmula de MDRD de menos de 30 ml/min se considerará como disfunción 

renal.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: Paciente con disfunción renal. Paciente sin disfunción 

renal. 

 

• DISFUNCIÓN HEPÁTICA 

 

Definición conceptual: 

La insuficiencia hepática o fallo hepático es la incapacidad del hígado para 

llevar a cabo su función sintética y metabólica, como parte de la fisiología 

normal.  
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Definición operacional: Se buscará de forma intencionada en el expediente 

clínico si los pacientes incluidos en el estudio tienen diagnóstico de 

insuficiencia hepática crónica o aguda. En caso de no estar notificado, se 

tomará en cuenta los niveles de transaminansas y bilirrubinas. En caso de que 

dichas cifras se encuentren en valores superiores a los normales, se 

considerará que el paciente cursa con disfunción hepática. No se tomará en 

cuenta la elevación de transaminasa glutámico oxalacética y/o deshidrogenasa 

láctica en los pacientes con un síndrome coronario agudo. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: Paciente con disfunción hepática. Paciente sin disfunción 

hepática.  

 

• SEPSIS 

Definición conceptual: Signos y síntomas de respuesta inflamatoria sistémica 

en respuesta a una infección. 

Definición operacional: De acuerdo  alo referido en el expediente clínico, se 

registrará qué pacientes incluidos en el estudio cursaron con un cuadro de 

sepsis durante su internamiento en la terapia intensiva cardiovascular.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: Paciente con sepsis. Paciente sin sepsis.  
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RIESGO DE QT LARGO ADQUIRIDO 

 

Definición conceptual:  

Los pacientes hospitalizados tienen una mayor susceptibilidad de desarrollar 

alargamiento del intervalo QT. Se han identificado tanto factores modificables 

como no modificables que confieren un mayor riesgo, tales como alteraciones 

electrolíticas, disfunción renal, uso de medicamentos que alargan el intervalo QT, 

la combinación de dichos medicamentos, la insuficiencia cardiaca, sepsis e infarto 

del miocardio, entre otros.  

 

Definición operacional:  

Se ha desarrollado y validado una escala para predecir el riesgo de desarrollar 

intervalo QT prolongado en pacientes hospitalizados. Dicha escala fue creada en 

un hospital de tercer nivel donde se atendieron pacientes en una unidad de 

cuidados cardiovasculares. La escala contempla 10 variables y confiere a cada 

una de ellas 1 o 2 puntos, dando lugar a una puntuación total de 21 puntos. De 

acuerdo a la suma, un paciente puede tener riesgo bajo con 0 a 6 puntos, 

moderado con 7 a 10 puntos o alto con 11 a 21 puntos (26). 

 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

 

Escala de medición: riesgo bajo, riesgo moderado, riesgo alto 
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TERAPIA DE REPERFUSIÓN MIOCÁRDICA 

 

Definición conceptual: 

El objetivo primario de los pacientes con síndrome coronario agudo es llevar a 

cabo una terapia de reperfusión tan pronto como sea posible, lo cual consiste en 

reestablecer el flujo de la arteria coronaria responsable del infarto, con el objeto de 

reperfundir el territorio afectado. En pacientes con infarto del miocardio con 

elevación del segmento ST dicho tratamiento puede ser llevado a cabo mediante 

fibrinolisis o mediante intervencionismo coronario percutáneo. Idealmente las 

estrategias de reperfusiòn deben realizarse en las primeras 12 horas del evento. 

Esto incluyen la intervención coronaria percutánea primaria, el tratamiento 

fibrinolítico, la estrategia farmacoinvasiva teprana (fibrinolisis exitosa más 

intervención coronaria percutánea en las primeras 24 horas) y la intervención 

coronaria percutánea de rescate. En pacientes con infarto del miocardio sin 

elevación del segmento ST, se puede realizar una estrategia invasiva mediante 

intervención coronaria percutánea de forma urgente, temprana o tardía.  

 

Definición operacional: 

En los pacientes con infarto del miocardio con elevación del segmento ST que se 

sometieron a una terapia de reperfusión, ya sea fibrinolisis, intervención coronaria 

percutánea primaria, estreategia farmacoinvasiva temprana (fibrinolisis exitosa 

más intervención coronaria percutánea en las primeras 24 horas del evento) o 

intervención coronaria percutánea de rescate y en aquellos con infarto del 
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miocardio sin elevación del segmento ST que se sometieron a una estrategia 

invasiva urgente, temprana o tardía, se realizará un registro, de acuerdo a lo 

referido en las notas del expediente clínico, de aquellos que no se sometieron a 

ninguna de las terapias de reperfusión ya mencionadas, de los que obtuvieron una  

terapia de reperfusión exitosa, es decir, flujo final TIMI 3, TMP 3 para aquellos que 

se sometieron a intervención coronaria percutánea o que fueron trombolizados y 

cumplieron criterios indirectos de reperfusión (de acuerdo a lo considerado y 

referido por el cardiólogo tratante en las notas médicas) y aquellos con un 

resultado no exitoso (flujo final TIMI 2 o menor) así como aquellos que recibieron 

fibrinolisis y no  obtuvieron criterios indirectos de reperfusión (de acuerdo a lo 

considerado por su cardiólogo tratante en la nota médica).  

 

Tipo de variable:Cualitativa nominal.  

 

Escala de Medición: Paciente que recibió terapia de reperfusión exitosa. Paciente 

que no recibió terapia de reperfusión exitosa. Paciente que recibió terapia de 

reperfusión fallida.  
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PROCEDIMIENTO: 

 

En forma retrospectiva, durante los meses de enero a abril 2014 y mediante 

el uso del expediente clínico de los pacientes internados en la unidad de cuidados 

intensivos cardiovasculares, se realizará un registro de aquellos pacientes con 

diagnóstico de síndrome isquémico coronario agudo tipo infarto del miocardio con 

elevación del segmento ST y sin elevación del segmento ST.  

Se obtendrá la información necesaria para  aplicar la escala de riesgo para 

predecir QT largo en pacientes hospitalizados publicada por Tislade y cols. (26). 

Dicha escala toma en cuenta los siguientes aspectos: edad, género, niveles de 

potasio, diagnóstico de infarto del miocardio, sepsis, insuficiencia cardiaca. 

También se considera el uso de diuréticos de asa, la presencia de un fármaco que 

alarga el QT y la combinación de 2 o más fármacos que alargan el QT, por lo que 

se analizarán también las indicaciones médicas de cada paciente. Para identificar 

la presencia de medicamentos que prolongan el QT se recurrirá a la base de datos 

proporcionada por  Arizona Center for Education and Research on Therapeuctics  

el cual es una organización dedicada a reducir los efectos adversos  relacionados 

a la prescripción de fármacos que inducen alargamiento del QT (27) y que se ha 

utilizado como referencia en diversas publicaciones. 

Una vez obtenida la información, se determinará el riesgo potencial de desarrollar 

QT largo adquirido en cada paciente tomando en cuenta el día de ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos, con rangos de 0 a 6, 7 a 10 y 11 a 21 que 

representan riesgo bajo, intermedio y alto respectivamente.   
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En cada paciente se analizarán los electrocardiogramas desde su ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos cardiovasculares hasta su egreso de dicho servicio, 

y se calculará el intervalo QT corregido con fórmula de Bazett (QTc = QT/ÃRR) 

(28). Un residente de cardiología del tercer año y un cardiólogo certificado medirán 

de forma manual el intervalo QT. El QT se  medirá preferentemente en la 

derivación V2 ya que esta usualmente proporciona la aproximación más cercana 

al QT más largo. Si el intervalo QT no puede definirse claramente en V2, se 

buscará la derivación que tenga el final de la onda T más nítido. Se empleará la 

fórmula de Bazett ya que ha sido ampliamente utilizada en la práctica clínica y en 

los diversos estudios que implican la medición del intervalo QT. Se considerará 

que los pacientes tienen QT largo cuando se obtiene un intervalo igual o mayor a 

500 milisegundos, puesto que esta cifra es la que se ha relacionado con un mayor 

riesgo de eventos adversos (29, 30). 

 

En los pacientes con QT corregido igual o mayor a 500 milisegundos se buscará 

de forma intencionada, a través de las hojas de prescripción médica y haciendo 

uso de la base de datos de Medscape, si estaban recibiendo una interaccióm 

farmacológica que potencialmente contribuyó al alargamiento del QT. De acuerdo 

a un análisis de la calidad de la estructura de las diferentes bases de datos de 

interacciones farmacológicas, la base de datos de Medscape cumple con los 

criterios  mínimos para ser aprobada, alcanzando el 89.2% de la puntuación final 

(31). 
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Posteriormente a los pacientes con QT corregido de 500 milisegundos o más y 

con interacción farmacológica identificada, se les aplicará la Escala de 

probabilidad de interacción farmacológica propuesta por Horn. Esta escala fue 

diseñada para evaluar la posibilidad de una relación causal entre una interacción 

farmacológica y un evento adverso detectado. La escala utiliza una serie de 10 

preguntas para establecer dicha relación causal y asigna un puntaje del 1 al 10, 

siendo mayor de 8 una alta probabilidad, 5-8 probable, 2-4 posible, <2 dudoso 

(32). Las interacciones farmacológicas que se buscarán intencionadamente son 

aquellas que involucran los fármacos que prolongan el intervalo QT incluidos en el 

cuadro básico de medicamentos del IMSS y que se utilizan con mayor frecuencia 

en nuestro medio, tales como ondansetrón, metronidazol, amiodarona, haloperidol, 

furosemide, dexmedetomidina, fluconazol, hidroclorotiazida, levofloxacino, 

moxifloxacino, verapamilo. 

 

Se buscarán también por medio del expediente, otros factores de riesgo para el 

desarrollo de QT largo que no son contemplados en la escala de riesgo de Tislade 

y cols. tales como hipocalcemia, hipomagnesemia, insuficiencia renal (depuración 

calculada de menos de 60 mililitros/minuto) y daño hepático, con base en los 

estudios de laboratorio y notas  del expediente clínico. 
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ANALISIS ESTADÍSITCO. 

 

Se emplearán medidas de resumen para describir a la población de estudio 

mediante media ± desviación estándar para las variables cuantitativas que sigan 

un distribución normal, en caso de distribución no normal se empleará media y 

rangos o percentilas. Las variables cualitativas se expresarán como frecuencias y 

porcentaje de frecuencia. Para el análisis bivariado se empleará chi cuadrada o 

prueba exacta de Fisher de acuerdo con los valores esperados, para variables 

cualitativas, y t de student para variables cuantitativas o U de Mann Whitney de 

acuerdo con su distribución.  

El número de posibles interacciones farmacológicas por paciente se obtendrá 

mediante la suma de los respectivos posibles interacciones farmacológicas 

individualmente para todos los pacientes. El número de posibles interacciones 

farmacológicas por medicamento recetado se calculará dividiendo la suma de 

posibles interacciones farmacológicas por el número de fármacos para cada 

paciente en particular. El número de posibles interacciones farmacológicas por par 

fármacos analizados se calculará de acuerdo al número de posibles interacciones 

por medicamento recetado, empleando la siguiente fórmula(24): 

 

número de pares de fármacos = (número de fármacos)(número de fármacos -1) 

       2 

Se realizará análisis de regresión logística binaria para potenciales confusores, la 

bondad de ajuste del modelo se evaluará mediante la prueba de Hosmer-
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Lemeshow. Se calcularan riesgo con sus intervalos de confianza de 95%. Se 

considerará un valor de p significativo ≤ 0.05.  

 

CONSIDERACIONES  ÉTICAS 

 

El estudio será evaluado por el Comité Local de Investigación y Ética en 

Investigación en Salud del Hospital de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo 

XXI, para su aprobación. El estudio se apega a las normas establecidas por la 

declaración de Helsinki, al reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación y a las Buenas Prácticas Clínicas.  

El estudio se considera “sin riesgo” puesto que no se realiza ninguna intervención 

o modificación potencialmente nociva en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio. Con  el presente estudio se 

pueden  identificar oportunamente efectos adversos que pueden atribuirse a la 

prescripción de un medicamentos.  

El presente estudio, de acuerdo con lo establecido en el informe Belmont, puede 

llevarse a cabo en forma conjunta con las prácticas terapéuticas habituales 

empleadas en estos pacientes, no obstante será objeto de investigación formal 

con el objeto de determinar su seguridad y efectividad como protección a los 

sujetos involucrados.  
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

Recursos e infraestructura: En la Unidad de Cuidados Intensivos 

Cardiovasculares  del Hospital de cardiología ingresan alrededor de 50 pacientes 

cada mes, en su mayoría son pacientes con síndrome isquémico coronario agudo 

y a todos los pacientes desde el primer día de su ingreso hasta ser dados de alta, 

se le realiza electrocardiograma el cual se incorpora a su expediente médico. Se 

dispone además de las notas de ingreso y evolución, estudios de laboratorio y 

hojas de indicaciones que permitirán obtener la información necesaria para cumplir 

con los objetivos del estudio. En análisis de los electrocardiogramas para medir y 

corregir el intervalo QT será llevado a cabo por un médico residente de tercer año 

en la especialidad de cardiología y un cardiólogo certificado, quienes están 

familiarizados con la realización de dicho procedimiento.  

Dentro del hospital se cuenta con un archivo médico, por lo que  se podrá disponer 

de los expedientes de aquellos pacientes que hayan estado hospitalizados en las 

fechas señaladas en el estudio. 

El presente trabajo de investigación no genera costos y por lo tanto no requiere de 

financiamiento.   

RESULTADOS 

 

Se analizaron los expedientes de 92 pacientes internados en la unidad de 

cuidados intensivos cardiovasculares entre los meses de enero y febrero 2014 que 

cumplieron con los criterios de inclusión. El 72% correspondió al género masculino 
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(66 pacientes),  la media para la edad fue de 63 años  ( ± 10),  el 90% de los 

pacientes analizados (83 pacientes)  tuvo un infarto del miocardio con elevación 

del segmento ST y en el 10% se diagnosticó infarto del miocardio sin elevación del 

segmento ST. De acuerdo a la escala de riesgo para desarrollar QT largo 

adquirido, el 75% de los pacientes (69 pacientes) tuvo a su ingreso un riesgo bajo, 

el 21% tuvo riesgo moderado (19 pacientes) y 4% tuvo riesgo alto (gráfica 1). El 

42% de los pacientes recibió un tratamiento de reperfusión exitoso (39 pacientes) 

mientras que el 58% (53 pacientes) no recibió una terapia de reperfusión o ésta 

fue fallida (gráfica 2).  Se identificaron 7 pacientes que durante su estancia en la 

unidad de cuidados intensivos cardiovasculares desarrolló QT largo adquirido (8 

%), mientras que en el resto no se identificó ningún electrocardiograma con QT 

igual o mayor de 500 milisegundos (gráfica 3). De los pacientes que desarrollaron 

QT largo, 2 de ellos tuvieron un puntaje alto en la escala de riesgo para QT largo 

al momento de su ingreso, 4 un riesgo intermedio y 1 de ellos obtuvo un puntaje 

bajo. Los factores predisponentes para el desarrollo de QT largo adquirido que se 

identificaron fueron: hipocaliemia en 1 paciente, disfunción renal en 2 pacientes, 

insuficiencia cardiaca en 5 pacientes, sepsis en 2 pacientes, uso de diurético de 

asa en 5 pacientes, prescripción de uno o más fármacos (distintos al diurético de 

asa) que alargan el QT en 3 pacientes. Los fármacos identificados fueron 

haloperidol, amiodarona, dexmedetomidina y ondansetrón. A uno de estos 

pacientes se le prescribió de forma concomitante amiodarona (inhibidor de 

isoenzima 2D6)  y ondansetrón (sustrato), la cual es una interacción farmacológica 

asociada a desarrollo de QT largo. Ninguno de los 7 pacientes que desarrolló QT 

largo recibió terapia de reperfusión exitosa. 
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	  	  Gráfica	  1.	  Riesgo	  de	  adquirir	  QT	  largo	  al	  ingreso.	  
	  
	  

	  
	  
Gráfica	  2.	  Proporción	  de	  pacientes	  que	  recibió	  terapia	  de	  reperfusión	  exitosa	  .	  
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Gráfica	  3.	  Proporción	  de	  pacientes	  que	  desarrolló	  QT	  largo	  adquirido.	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Tabla	  1.	  Pacientes	  que	  desartrollaron	  QT	  y	  los	  factores	  predisponentes	  identificados.	  
IC:	   Insuficiencia	   cardíaca,	   DA:	   diurético	   de	   asa,	   S:	   sepsis,	   DR:	   disfunción	   renal,	   HK:	  
hipocaliemia,	   F:	   fármaco	   que	   alarga	   el	   QT,	   E:	   edad	   mayor	   de	   68	   años,	   G:	   género	  
femenino.	  IAM:	  Infarto	  agudo	  del	  miocardio	  
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#1	   IAM,	  IC,	  DA,	  	  S,	  F	  (DEXMEDETOMIDINA,	  	  HALOPERIDOL)	  
#2	   IAM,	  IC,	  DA	  
#3	   IAM,	  IC,	  DA,	  DR,	  S,	  F	  (DEXMEDETOMIDINA,	  	  HALOPERIDOL)	  
#4	   IAM,	  HK,	  E	  
#5	   IAM	  
#6	   IAM,	  IC,	  DA,	  G,	  F	  (AMIODARONA,	  ONDANSETRÓN)	  
#7	   IAM,	  IC,	  DA,	  DR	  
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DISCUSIÓN 

 

Nuestros resultados muestran que la proporción de pacientes con infarto 

agudo del miocardio que desarrolló QT de 500 milisegundos o más durante su 

estancia en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares fue del 8%, lo cual 

corresponde a una proporción menor que la reportada en estudios previos (8, 15, 

16), a pesar de que 2 de estos estudios también se llevaron a cabo en una unidad 

de cuidados intensivos cardiovasculares, siendo esta una población con mayor 

susceptibilidad de desarrollar QT largo adquirido. En cambio, la prevalencia de QT 

igual o mayor a 500 milisegundos descrita por Pasquier et al. fue del 3%, mientras 

que Seftchick et al. reportó 8% de pacientes con QT igual o mayor a 500 

milisegundos en un análisis retrospectivo que incluyó 1558 pacientes (32), lo cual 

coincide con nuestros resultados. Al igual que en otros estudios se empleó la 

fórmula de Bazett para hacer la corrección del intervalo QT y se consideró, al igual 

que otros investigadores, como QT largo aquel igual o mayor a 500 milisegundos, 

puesto que este valor es el que se ha observado que confiere un mayor riesgo de 

complicaciones (13). La diferencia en la proporción de pacientes con QT largo 

adquirido de nuestra población, en comparación con aquellos estudios que 

también se realizaron en pacientes cardiópatas en estado crítico, podría tener una 

explicación en el concepto de la reserva de repolarización, el cual sugiere que los 

mecanismos fisiológicos que mantienen una repolarización cardiaca normal varía 

entre los individuos, pero esto no es aparente en un estado basal, mientras que la 

exposición a un fármaco que produce alargamiento del intervalo QT o la aparición 
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de otro factor desencadenante como hipocaliemia, es más probable que cause QT 

largo en un individuo susceptible que  en uno no susceptible (24, 25), por tanto en 

nuestra población, podría existir una menor predisposición al desarrollo de QT 

largo aún en presencia de dichos factores desencadenantes.  

 

De acuerdo a la la escala de riesgo para predecir QT largo en pacientes 

hospitalizados (26), únicamente 4 de 92 individuos alcanzaron un puntaje de 

riesgo alto, mientras que 19 pacientes (21%) tuvo a su ingreso un riesgo 

moderado. De las variables que considera esta escala, la presencia de infarto 

agudo del miocardio confiere un riesgo de desarrollar QT largo de 2.4 (IC 1.6 – 

3.9, p < 0.001). Dicha variable estuvo presente en todos los individuos de nuestro 

estudio ya que este fue uno de los criterios de inclusión. Entre los demás factores 

que potencialmente contribuyen al desarrollo de QT largo adquirido y que 

estuvieron presentes en aquellos individuos con QT de 500 milisegundos o más 

identificamos a la insuficiencia cardaca, el uso de diurético de asa, sepsis, 

hipocaliemia, edad mayor de 68 años, la prescripción de fármacos que prolonga el 

QT y la disfunción renal, siendo la insuficiencia cardiaca y el uso de furosemide los 

más comunes (5 de 7 pacientes con QT largo). No se puede precisar el impacto 

de otros factores desencadenantes como hipomagnesemia, hipocalcemia o 

disfunción hepática, ya que no contamos con la información suficiente en todos los 

expedientes clínicos.  

 

Entre los fármacos que más comúnmente se prescribieron en aquellos 

pacientes con QT largo se encuentran el haloperidol, dexmedetomidina, 
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ondansetrón y amiodarona, lo cual coincide con el estudio realizado por Armahizer 

et al.  que también incluyó  pacientes internados en una unidad de cuidados 

intensivos cardiovasculares, donde se observó que el alargamiento del intervalo 

QT es una de las principales complicaciones a raíz de una interacción 

farmacológica, observándose hasta en 37% de los pacientes, siendo el 

haloperidol, amiodarona, ondansetrón y metronidazol los fármacos más 

comúnmente implicados (16). En nuestro estudio no podemos atribuir la sola 

presencia de dichos fármacos como la causa del QT largo, ya que los pacientes 

que recibieron dichos medicamentos tenian además otros factores que 

predisponen al alargamiento del intervalo QT, sin embargo destaca el hecho de 

que a uno de estos pacientes se le prescribió de forma concomitante amiodarona 

(inhibidor de isoenzima 2D6)  y ondansetrón (sustrato), la cual es una interacción 

farmacológica asociada a desarrollo de QT largo (16).  Aunque a los otros 2 

pacientes con QT largo se les prescribieron 2 medicamentos capaces de alargar el 

intervalo QT (dexmedetomidina y haloperidol), estos no fueron indicados el mismo 

día, descartando así la posibilidad de una interacción farmacológica nociva.  

Aunque nuestro estudio es totalmente descriptivo, debemos destacar que ninguno 

de los pacientes que desarrolló QT largo fue sometido a una terapia de reperfusión 

coronaria exitosa. Dicho hallazgo es de interés ya que el infarto agudo del 

miocardio como factor predisponente para el desarrollo de QT largo podría conferir 

menor o mayor riesgo dependiendo de si el paciente recibió un tratamiento 

oportuno .  Existe ya un estudio realizado en pacientes  con infarto agudo del 

miocardio con elevación del segmento ST que se sometieron a intervención 
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coronaria percutánea, en el cual se observó que dicho tratamiento redujo el grado 

de arritmogenicidad, medido a través de la dispersión del intervalo QT (33).  

 

CONCLUSIÓN 

 

Entre los 92 casos que fueron analizados, se identificaron  7 pacientes con 

QT largo adquirido (8%), ninguno de ellos recibió terapia de reperfusión exitosa. 

Los factores predisponentes más frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca y el 

uso de diurético de asa. Se identificó una potencial interacción farmacológica 

(ondansetrón con amiodarona) que contribuyó al desarrollo de QT largo en un 

paciente.  
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ANEXO	  1.	  	  HOJA	  DE	  RECOLECCIÓN	  DE	  DATOS	  
	  

FRECUENCIA	  DE	  QT	  LARGO	  Y	  SUS	  POTENCIALES	  AGENTES	  DETERMINANTES	  EN	  
PACIENTES	   CON	   DIAGNÓSTICO	   DE	   INFARTO	   AGUDO	   DEL	   MIOCARDIO	   EN	   LA	  
UNIDAD	   DE	   CUIDADOS	   INTENSIVOS	   CARDIOVASCULARES	   DEL	   HOSPITAL	   DE	  
CARDIOLOGÍA	  DEL	  CENTRO	  MÉDICO	  NACIONAL	  SIGLO	  XXI.	  
	  
PACIENTE:	   	  	   	   	   CAMA	  UCIC	  ______	  	  EDAD:	  	  _______	  
	   	   	  	  	   	  	  
DIAGNÓSTICO:__________________________________________________________________________________________	  
	  

FECHA	  DE	  INGRESO	   PUNTOS	  EN	  LA	  ESCALA	  DE	  
RIESGO	  PARA	  	  QT	  LARGO	  

1er	  EKG/QTc	  

	   	   	  
	  

	  
¿RECIBIÓ	  TERAPIA	  DE	  REPERFUSIÓN	  EXITOSA?	  _________	  	  	  
ICP:_______________________________	  
TROMBOLISIS:___________________	  
	  

ELECTROCARDIOGRAMA	  
FECHA	  

QT	  
corregido	  

Factores	  
predisponentes	  

Interacción	  
farmacológica	  

	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	   	   	   	  
	  
Otros	  factores	  predisponentes	  	  para	  alargamiento	  del	  intervalo	  QT:	  
	  

HIPOMAGNESEMIA	  	  (HMg)	  	   HIPOCALIEMIA	  (HK)	   	   FÁRMACO	  (F)	  
HIPOCALCEMIA	  (Hca)	   	   INSUFICIENCIA	  CARDIACA	  (IC)	   	  
DISFUNCIÓN	  RENAL	  	  (DR)	   	   SEPSIS	  (S)	  
DISFUNCIÓN	  HEPÁTICA	  	  (DH)	   DIURÉTICO	  DE	  ASA	  (D)	  
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ANEXO	  2.	  	  
	  
FRECUENCIA	  DE	  QT	  LARGO	  Y	  SUS	  POTENCIALES	  AGENTES	  DETERMINANTES	  EN	  
PACIENTES	   CON	   DIAGNÓSTICO	   DE	   INFARTO	   AGUDO	   DEL	   MIOCARDIO	   EN	   LA	  
UNIDAD	   DE	   CUIDADOS	   INTENSIVOS	   CARDIOVASCULARES	   DEL	   HOSPITAL	   DE	  
CARDIOLOGÍA	  DEL	  CENTRO	  MÉDICO	  NACIONAL	  SIGLO	  XXI.	  
	  

Esacala	  de	  Riesgo	  para	  QT	  largo	  adquirido	  
	  
	   	  

0	  –	  6:	  BAJO	   	   7	  –	  10:	  MODERADO	   	   11	  –	  21:	  ALTO	  

	  
	  
Fármacos	  que	  prolongan	  el	  intervalo	  QT	  
	  
	  
AMIODARONA	  	   	   	   	  
CIPROFLOXACINO	   	   	   	  
DEXMEDETOMIDINA	   	   	   	  
DIFENHIDRAMINA	   	   	   	  
FLUCONAZOL	  
FUROSEMIDE	  
HALOPERIDOL	  
HIDROCLOROTIAZIDA	  
LEVOFLOXACINO	  
MOXIFLOXACINO	  
SERTRALINA	  
TRIMETOPRIM	  CON	  SULFAMETOXAZOL	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

FACTOR	  PREDISPONENTE	   PUNTOS	  
Edad	  >	  o	  =	  a	  68	  años	   1	  
Género	  femenino	   1	  
Diurético	  de	  asa	   1	  
Potasio	  sérico	  <	  o	  =	  a	  3.5	  mEq/dL	   2	  
QT	  al	  ingreso	  =	  o	  >	  450	  milisegundos	   2	  
Infarto	  agudo	  del	  miocardio	   2	  
2	  o	  más	  fármacos	  que	  alargan	  el	  QT	   3	  
Sepsis	   3	  
Insuficiencia	  Cardiaca	   3	  
1	  fármaco	  que	  alargan	  el	  QT	   3	  
TOTAL	   	  
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