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RESUMEN

La valoracion de marcadores enziméticos (CK-MB y/o Troponina T), son hasta nuestro dia el
gold standar, en lo que concierne al diagnostico y asi como la escala de TIMI R, para el
pronéstico de los pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
Pero hay nuevos parametros independientes para valorar el diagnostico, riesgo y pronéstico
como el intervalo QT que corresponde a la activaciéon y recuperacion ventricular, se mide
desde el principio del complejo QRS hasta el final de la onda T. Utilizado la formula de
Bazett. En el estudios realizado en argentina se evaluaron a un grupo de 106 pacientes que
consultaron por dolor toracico los investigadores midieron manualmente el QT corregido
(Qtc). Los resultados mostraron que 64 pacientes si presentaron clinicamente un evento
isquémico (60.3%), de los cuales 55 (85.9%) tuvieron Qtc. prolongado, el valor maximo
normal en hombres fue de 0.449 segundos y de 0.469 en mujeres. (11,12). Concluyendo
gue la prolongacién del Qtc., es un predictor independiente de riesgo en los pacientes con
sindrome coronario sin elevacion del ST.

Objetivo:

Se determino el valor predictivo del intervalo QT corregido en pacientes con SCASEST.
Material y métodos:

Estudio de sensibilidad — especificidad del iQTc, en el SCASEST, cuya muestra es de 50
pacientes los que cumplieron con los criterios de inclusion, se les midi6 el intervalo QTc, en
el electrocardiograma de 12 derivaciones segun la formula de Bazett. Los pacientes se
midieron los niveles de troponina | y se les calculo el TIMI R. Y luego se realizo el analisis
estadistico.

Resultados:

Utilizando los valores de referencia del iQTc por sexo, se comparo con los valores de
troponina |, utilizando las tablas de contingencia para comparar dos variables, encontrando
una significancia estadistica con la prueba de chi-cuadrado con una p 0.027.

Se realiza un estudio de capacidad predictivas de una prueba diagnéstica, para determinar
la sensibilidad y especificidad del iQTc, con una sensibilidad de 66.67% y una especificidad
de 75.00%, con valor predictivo positivo de 93.33%.

Conclusién:

La alteracion del iQTc en el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST es

predictor independiente del cuadro agudo.



l. INTROCUCCION

Desde hace mucho muchos afios se conoce y se ha estudiado sobre el sindrome
coronario agudo y sus diferencias en su clasificacién, estos se dividen en Sindrome
coronarios agudos con elevacion del ST y angina inestable e infarto del miocardio sin
elevacion del ST. Que en promedio 1.4 millones de pacientes son hospitalizados en Estados
Unidos por un sindrome coronario sin elevacion del ST (mortalidad de 2-10% en el los
primeros 30 dias) cada afo, mientras 400,000 son a causa de un infarto al miocardio con
elevacion del segmento ST. (Mortalidad de 40-50% en los primeros 30 dias). (1) La angina
inestable se define: dolor de pecho o molestia isquémica que posee por lo menos una de las
tres caracteristicas siguientes: 1.- surge en reposo Yy suele durar mas de 10 minutos, 2.-
intenso de comienzo reciente y 3.-intensificacion constante. El Infarto del miocardio sin
elevacion del segmento ST (IMSEST), se define con el cuadro de la angina inestable con
indicadores biolégicos cardiacos positivos [troponina T y CK-MB séricas positivas (6,7).
Actualmente hay estudios dirigidos a encontrar nuevos predictores clinicos de eventos
isquemicos cardiacos agudos, se ha reportado previamente, la prolongacién anormal del
intervalo QT corregido (iIQTc) en pacientes con angina inestable (Al)(1) y el infarto agudo de
miocardio (IAM)(2) y que esta variable representa, un predictor independiente de muerte
arritmica en pacientes post IAM (2-4). También se ha observado la prolongacion del iQTc en
pacientes con Al (1) e IAM (5,6) que retorna a los valores normales dentro de las 48 hrs de la
revascularizacion miocéardica satisfactoria. Ademas, se ha especulado que la normalizacion
de este intervalo en pacientes sometidos a angioplastia es un marcador de reperfusion
satisfactoria. Recientemente, se publicado que la prolongacién del iQTc es un marcador de
riesgo independiente en pacientes con Al (7). El presente trabajo tuvo como objetivo,
demostrar el valor predictivo del iQTc prolongado en pacientes ingresados al hospital de
enfermedades del IGSS con diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo sin Elevacion del
Segmento ST (SCASEST).

Se realizo un estudio de sensibilidad — especificidad del iQTc, comparandolos con el gold
estandar de las enzimas cardiacas y la escala de TIMI R. Obteniendo que el intervalo QTc.
Tiene una capacidad predictiva con una sencibilida de 66.67% y una especificidad de
75.00%, con valor predictivo positivo de 93.33%. Teniendo como limitante el mal registro de

los datos en papeleria de ingreso de paciente



Il ANTECEDENTES

ANGINA INESTABLE E INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
SIN ELEVACION DEL SEGMENTO DEL ST

Los sindromes coronarios agudos (SCA) se producen por desequilibrio entre la
demanda y aporte de oxigeno al miocardio, por lo general secundario a estenosis coronaria
critica (50-70%). En casos graves la llamada angina inestable se debe a un trombo
suboclusivo sabré una placa aterosclerosa rota, se acompafia por liberacion de mediadores
inflamatorios, vaso espasticos y procoagualantes, y si no se trata oportunamente y se
perpetua pueden culminar en la obstruccién total del vaso produciendo un infarto agudo
miocardico (IAM) con dafios mas extenso (tras mural o infarto Q o con elevacion del
segmento del ST) [otras causa: espasmo de arteria epicardica (angina de prinzmetal),
inmunoinflamatorias (vasculitis) y “secundarias®™ o hemodinamicas ( fiebre, taquicardia,

tirotoxicosis, anemia, hipoxia, hipotension, hipertension o estrés emocional)

SINDROMES CORONARIOS
AGUDOS

SIN ELEVACION DEL STJ [CDH ELEVACON DEL ST]

AR sin elew.
ST \‘_\*\\\\ '
AR zin O &k con &

ANGINA INESTABLE
INFARTO DEL MIOCARDIO

Figura 1. (3,4)

FISIOLOGIA

Debido a que tanto la angina inestable como el infarto sin elevacién del ST
comparten una misma fisiopatologia, pronostica y tratamiento, en la actualidad se considera
que los sindromes coronarios agudos constituyen parte de una misma entidad, con la angina

inestable en un extremo del espectro y el infarto con onda Q en el otro. Lo coronografia de
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estos pacientes muestra con frecuencia lesiones de bordes irregulares e imagenes de
trombos intracoronarios, la angioscopia intracoronaria demuestra la presencia de trombos
blancos, constituidos principalmente por plaguetas en el 70-90% de los casos. Los estudios
anatomopatolégicos, ademas de confirmar estos hallazgos, han puesto en evidencia que
estas imagenes corresponden a placas ateromatosas con gran contenido lipidico, blandas,
limitadas por una capsula delgada (lesiones tipo IV-Va), con fisuras y erosiones, que han
provocado la trombosis. Existen signos de inflamacién con macréfagos y linfocitos T; un
factor que podria contribuir al adelgazamiento y ruptura de la cpsula. La activaciéon
plagueta ria y la disfuncion endotelial que acompafia a estos fendémenos provocan
vasoconstriccién y contribuyen a la fisiopatologia de este sindrome. A diferencia del IAM
con elevacion del ST, el trombo es de tipo plaqueta rié y no suele ser oclusivo. Ademas, se
produce una embolizacion distal de material trombético que induce obstruccién arteriolar y
micronecrosis. (3,4,5)

CUADRO CLINICO:

Es parecido al de la agina estable con la peculiaridad que el dolor puede aparecer en
reposo, no tener relacion con el esfuerzo fisico o situaciones de estrés y no responder
rapidamente a la administracion de nitroglicerina sublingual. En la mayoria de los casos el
dolor ocurre en reposo y frecuentemente dura mas de 20 min.

El examen fisico es con frecuencia normal, en especial una vez que ha pasado la
crisis; una exploracién cuidadosa permite detectar factores de riesgo coronario y descartar
otras posibles causas de dolor toracico: asi, la presencia de un soplo sistélico aortico
resultara fundamental para conocer la etiologia de la angina y adecuar el tratamiento.
Durante el acceso de angina el paciente puede aparecer pdalido y con diaforesis; la
frecuencia del pulso suele encontrarse aumentada, al igual que la presion arterial. La
auscultacion cardiaca puede ser normal, pero puede auscultarse un cuarto ruido cardiaco v,
con menor frecuencia un soplo sistélico de insuficiencia mitral por disfuncién transitoria del
musculo papilar, o bien un tercer ruido. La presencia de hipotensién arterial e insuficiencia
cardiaca durante las crisis anginosos es un signo de gravedad, se asocia a lesiones
aterosclerosas coronarias graves con isquemia de una amplia zona de miocardio. Todos
estos signos remiten al desaparecer el dolor. En la practica de un electrocardiograma es la
exploracién mas importante a realizar en un paciente con Sindrome coronario agudo, tanto
por su valor diagnostico como pronostico; ello debe realizarse tanto al ingreso del paciente
como en cada episodio de dolor. La presencia de elevacion transitoria de ST,

especialmente cuando cede rapidamente con la administracion de nitroglicerina, orientara al



cuadro hacia la angina de prizmetal, mientras que si la elevacién del ST y el dolor
persistente, se tratard de un infarto tributario de recibir rapidamente tratamiento de
reperfusion, ya sea mediante tromboliticos 0 con angioplastia directa. La presencia de
descenso transitorio del segmento ST durante el dolor es, después de la auscultacion de
soplo de insuficiencia mitral o signos de insuficiencia cardiaca, el factor con mayor valor
prondstico en paciente en angina inestable o infarto sin elevacién del ST, mientras que la
aparicion de ondas T negativas, especialmente cuando son profundas y son precordiales,
tienen también importantes implicaciones clinicas. A pesar de la importancia de la
observacion de estos cambios isquémicos en el electrocardiograma, es importante recalcar
que el diagnéstico de dolor coronario se establece Unicamente a partir de la historia clinica y
que la presencia de un ECG normal no excluye su existencia. (9,10)
EVALUACION DEL RIESGO

La evaluacion del riesgo es obligada en todo paciente, desde que el paciente
consulta por un dolor torécico (DT) hay una serie de evaluaciones previamente recogidas en
el Proceso DT, la clinica, exploracién, ECG y marcadores bioquimicos de riesgo. Esta es de
utilidad desde la adecuada hospitalizacion y ubicacion del paciente, el uso de farmacos como
para la utilizacion racional de medios diagnoésticos y terapéutica ya sea agresiva, precoz o
tardia o conservadora. Las guias de practicas clinicas norteamericanas establecen tres
niveles de riesgo (Alto, intermedio y bajo) y las GPC europeas recogen so6lo dos grupos de
riesgo alto y bajo. Antman et al (JAMA 2000; 284: 835-42) elaboraron un indicador de riesgo
de siete puntos, el “TIMI Risk Score”, el indice se obtuvo a partir de los datos de los ensayos
TIMI 11B y validados en el ESSENCE, PRISM-PLUS, TACTICS-TIMI 18. Nuestro grupo,
haciéndonos eco del peso de la evidencia de que tal score esta sustentado por datos
recogidos de ensayos clinicos, hemaos tomado el score TIMI para una estratificacion inicial
del paciente, tanto para ubicacion, actitud invasiva precoz y terapia con antiagregantes tipo
anti llib/lla. No obstante la decision final de realizacion de cateterismo cardiaco, aunque no
precoz vendra dado por la aparicion en su evolucién de: reanudaciéon de isquemia o angina
tras tratamiento inicial, Troponina elevada, depresién de ST, sintomas de ICC, R3 o
aparicion de insuficiencia mitral, prueba de esfuerzo positiva antes del 3° escalén del Bruce,
isquemia en territorio de descendente anterior o mas de un territorio en estudio de perfusion
miocardica, disfuncién ventricular con FE < 0,40 en ecocardiograma, arritmias ventriculares,
revascularizacion percutanea en los 6 meses previos o cirugia coronaria previa, son nivel de

evidencia A recogidas en la actualizacion de las directrices del ACC/AHA del 2002. (7,13,14)



SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION ST
ESTRATIFICACION DEL RIESGO
Escala de riesgo TIMI puntuacion
L1 Edad > 65 af0S......cccciiiieeiiiiiiee e 1
2 Al menos tres Factores de RiesSgo.........ccccvveeeveeeeeeiinnnns 1
Hipertensién Arterial
Hipercolesterolemia
Historia familiar positiva
Diabetes
Tabaquismo actual
3 Estenosis coronaria significativa ( >50% )........c.ccccceeeennn. 1

Coronariografia previa conocida

ACTP previa

IAM previo

Cirugia coronaria previa
4 Desviacion del segmento ST (>0.5mm )...........ccueeee. 1
5 SINtOMAS SEVEIOS.....ccciviieiiiieeiiee ettt 1

Dos 0 mas episodios en reposo en las tltimas 24 horas
6 Uso de AAS en los Ultimos siete dias.........ccccceevvnene 1
7 Marcadores Séricos elevados..........ccccovveeenneeinneeenne 1

(CK-MB y/o Troponina)
(Cada aspecto tiene un valor de 1 punto)

Interpretacion:
De 0 a 2 puntos: bajo riesgo.
De 3 a 4 puntos: riesgo intermedio.

De 5 a 7 puntos: alto riesgo.

Puntuacion TIMI| Frecuencia eventos | Mortalidad 1 aio RIESGO
0-1 47 39 BAJO
2 8.3
J 132 6.5 INTERMEDIO
1 10.9
’ 20 2 ALTO
6-7 409

Eventos: Muerte, [AM no fatal, revascularizacion urgente a 14 dias. Mortalidad a 1 afio segiin TIMI 3.

Marcadores biol6gicos de injuria miocardica:

Troponina T o I: es el marcador preferido por su mayor sensibilidad y especificidad ya que no

son detectadas en sangre de personas sanas. Se elevan de un periodo de 6 horas y se
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mantienen detectables entre 7 a 14 dias.
CPK-MB: es un marcador aceptable. Se elevan también luego de las primeras 6 horas
manteniéndose por 48 a 72 horas. En funcion de su curso temporal y para hacer mas
efectivo el uso de los recursos disponibles se recomienda que la extraccion de sangre para
la determinacién de estos marcadores se realice luego de las 6 horas de inicio del dolor; en
caso de ser negativas se recomienda obtener una segunda muestra entre 6 y 12 horas
posteriores.

Otros marcadores biolégicos: dado que en las primeras horas los marcadores biolégicos

antes mencionados pueden ser negativos, se han desarrollados otros métodos tales como la
deteccién de mioglobina y las isoformas de CPK-MB. Asi como también, la deteccién de
marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva, como predictor de una evolucion
adversa. Estos marcadores se han comenzado a dosificar en nuestro medio.
ELECTROCARDIOGRAMA:

En particular, las enfermedades arteriales coronarias como la isquemia y el infarto de
miocardio produce una lesion ventricular que puede originar arritmias ventriculares graves o
una probable muerte subita, debido principalmente a una taquicardia ventricular que puede
derivar en una fibrilacion ventricular. En estas condiciones, uno de los cambios que ocurren
en el ECG es la variacion anormal de las duraciones de sus intervalos como el RR y QT.
Estas duraciones son importantes en el diagnostico ya que refleja procesos
electrofisioldgicos del corazén y del sistema nervios autbnomo, por lo que son utilizadas para
determinar una conduccién anormal eléctrica en el corazoén, detectar dafio en el miocardio y
estatificar pacientes con riesgo de arritmias cardiacas malignas (The CSE Working Party
1985, Willems et at.1990).

El intervalo QT es un parametro electrocardiografico que refleja la duracion de los
procesos de despolarizacién ventricular. Debido a que la repolarizaciébn es mucho mas
prolongada y las variaciones en la despolarizacion son menores (excepto por la aparicion de
blogueo de rama del haz), los cambios en el intervalo QT reflejan cambios en la
repolarizacion. La sefial en ese intervalo es la suma de las duraciones de los potenciales de
accién de los ventriculos (Vaughan 1982), por lo que su prolongacion puede reflejar la
dispersién de los potenciales de accién de diferentes areas del corazon, largo en algunas
areas y normal en otras lo que facilita el fenédmeno de reentrada y la aparicion de arritmias
ventriculares (Han et al. 1964, Kuo et al. 1983). (8, 12,15)

La prolongacion del intervalo QT medida en el ECG de 12 derivaciones esta asociada

con un alto riesgo de arritmias ventriculares y muerte cardiaca subita en varias condiciones



clinicas, entre ellas en pacientes infartados17, Pero ha habido algunas controversias
respecto a su valor predicativo.

Los resultados contradictorios de varios estudios sobre la importancia pronoéstico del
intervalo QT en pacientes con IAM, pueden ser debido a que no se ha establecido un criterio
uniforme de seleccién de la derivacién para medir el intervalo QT ignorando la variabilidad
espacial entre derivaciones, pues las estimaciones varian si las mediciones se hacen en
derivaciones diferentes. Otras causas son la dificultad de medir el intervalo QT en ondas t de
baja amplitud, la utilizacion de diferentes definiciones para el final de la onda T,
especialmente en presencia de la onda U, y otros factores que alteran la duracion del
intervalo QT principalmente debido a la frecuencia cardiaca y el sistema nervioso autbnomo.
Ademas, hay factores que complican la definicion de valores normales como son: la edad,
sexo, enfermedades cardiacas o del sistema nervioso central, catecolaminas circulantes,
electrolitos y farmacos (cardiacos y no cardiacos)

En estudios realizados en argentina se evaluaron a un grupo de 106 pacientes que
presentaron o consultaron por dolor toracico los investigadores midieron manualmente el QT
corregido24 (QTc.), con la formula de Bazett. El valor maximo normal en hombres fue de
0.449 segundos y de 0.469 en mujeres. Los resultados fueron que el 64 pacientes si
presentaron clinicamente un evento clinico isquémico (60.3%), de los cuales 55 (85.9%)
tuvieron QTc. prolongado. Concluyendo que la prolongacion del QTc., es un predictor
independiente de riesgo en los pacientes con sindrome coronario sin elevacion del ST.
INTERVALO QT CORREGIDO MEDICION

El analisis del electrocardiograma (ECG) estandar de 12 derivaciones tiene un lugar
jerarquizado en la estratificacién de riesgo y en el manejo de los pacientes con sindrome
isquémico agudo. La presencia y la magnitud de la desviacién del segmento ST tiene,
ademas del conocido valor diagndstico, valor predictivo independiente para muerte e infarto
de miocardio no fatal25. La importancia pronostica de la inversién de la onda T tiene que
confirmarse. Se ha publicado la presencia de intervalo QT prolongado corregido (QTc.) en
pacientes con Al; sin embargo, su asociacién con eventos clinicos adversos no se investigo
sistematicamente. Por otro lado, la prolongacién del intervalo QTc. se observa en algunos
pacientes luego del periodo agudo del infarto de miocardio (IAM) y representa un factor de
riesgo de muerte subita.

Intervalo QT: El intervalo QT corresponde a la activacion y recuperacion ventricular,
se mide desde el principio del complejo QRS hasta el final de la onda T. Su duracién varia

segun la frecuencia cardiaca y se han desarrollado varios factores de correccion para este



intervalo. El méas frecuentemente utilizado es el formulado por Bazett y publicado en 1920.

La formula de Bazett es: (1,2)

Donde QTc. es el intervalo QT corregido para la frecuencia cardiaca y RR es el
intervalo desde el comienzo de un complejo QRS hasta el siguiente, medido en segundos.
Sin embargo, esta férmula tiende a ser inexacta; sobre-corrige en frecuencias cardiacas
altas e infla corrige en las bajas. Un método mucho mas exacto fue desarrollado por
Rautaharju, que creé la formula:

. 626
Q b= 1_|_ frecuencia.cardiaca
100

El valor normal del intervalo QT esti entre 0.30 y 0.44 (0.45 en mujeres) segundos. El
intervalo QT puede ser medido por diferentes métodos , como el método umbral en el que el
final de la onda T esta determinado por el punto en el que se une a la linea base isoeléctrica
, el método tangente en el que el final de la onda T es determinado por la interseccion de una
linea extrapolada en la linea isoeléctrica y la linea tangente que toca la parte final de la onda

T en el punto mas inferior.



M. OBJETIVOS:

Determinar la capacidad predictiva del intervalo QTc. en pacientes con sindromes
coronarios agudos sin elevacién del segmento del ST.

Comparar el intervalo QTc. en los IAMSEST con el valor de los marcadores
enziméticos (troponina l)

Comparar el intervalo QTc. en los IAMSEST con el valor de la escala del TIMI Risk

Score.



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: De Sensibilidad _ especificidad.
4.2 UNIVERSO: Se analizaron todos los pacientes que ingresaran a la sala de Unidad de
emergencia de Hospital General de Enfermedades del IGSS, durante junio del 2008 a
septiembre del 2010, por diversos cuadros isquémicos agudos con registros
electrocardiogréficos de 12 derivaciones normales o sin cambios isquémicos agudos.
4.3 MUESTRA: Todos los pacientes que se les documente un proceso isquémico agudo sin
elevacion del ST y que cumplan con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

INCLUSION:

Pacientes que consulto a emergencia de Medicina Interna del Instituto Guatemalteco

Seguridad Social,

Mayores de 18 afios de edad,

De ambos sexos,

Dolor torécico debido a un infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST.

ECG normal.

EXCLUSION:

Menores de 18 afios.

ECG con datos de lesion o isquémica aguda.

CAPTACION DE LA INFORMACION:

Se capto a los pacientes que consultan a la emergencia del Hospital General de
Enfermedades, quienes llenaron los criterios de inclusién. Se realizo un ECG de superficie
de 12 derivaciones, a una velocidad de 25 mm. por segundo y con una amplitud 1 Mm. -
0,1mV, se analizara el QTc., se utilizo la formula de Rautaharju: 356 / 1+ frecuencia
cardiaca/100. Se medio la escala de TIMI con sus 7 parametros y se estimo el riesgo. Se
registraran las muestras enzimaticas de troponina I. De todos los pacientes incluidos en el
estudio.

ASPECTOS BIOETICOS:

Las normas de una buena préctica clinica son un conjunto de condiciones que debe
cumplir un ensayo clinico que se ha efectuado siguiendo un protocolo cientificamente
adecuado, respetando los derechos de los pacientes incluidos en el mismo y garantizando la
validez de los datos y resultados obtenidos. De hecho, en la definicién de buena practica

clinica no se suele mencionar la validez cientifica del protocolo, pues se considera incluida
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en la exigencia de que el ensayo respete los derechos de los pacientes: por lo anterior se
realizo la investigacion siguiendo las normas establecidas.

Aunque de lo anterior se decide no pedir autorizacion informada por el paciente ya
gue en este estudio no se interviene directamente en la evolucion del paciente y se toma los
datos de estudios que se solicita en estos pacientes como norma ya establecida en
protocolos.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizo el andlisis estadistico bajo el programa de SPSS-18
para Windows, calculadora RyC pruebas diagnosticas, asesorado con la parte técnica y
analitica por el Dr. Danilo Morales. Un valor de p < 0,05 se considerd estadisticamente
significativo.

Se realizaran tablas 2 x 2 para determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo del QTc. utilizando como Standard de oro el valor de la
troponina |, score de TIMI. Con las tablas de contingencia para la asociacién de dos

variables.
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Operacionalizacidn de variables:

desde el principio del complejo
QRS hasta el final de laonda T.
El valor maximo normal en
hombres 0.449 segundos y de
0.469 en mujeres, valores por
arriba de estos se consideran
anormales.

Variables Definicién Tipo de Escala de medicion | Unidad de

variable medicion

Edad Tiempo de existencia desde el Cualitativa | Continua e Afios
nacimiento:

Sexo Se refiere nada mas que a la Cualitativa | Dicotomica e Femenino
division del género humano en e Masculino
dos grupos: mujer o hombre

Antecedentes Resumen global de la salud Cualitativa | Dicotomica e Presente

médicos general de la persona hasta la e Ausente
fecha: en el caso del estudio nos
interesa saber antecedentes
previos de:

e Hipertension Arterial

¢ Hipercolesterolemia

o Historia familiar positiva
o Diabetes

e Tabaquismo actual

e Coronarigrafia previa

¢ ACTP previa

¢ |AM previo

o Cirugia coronaria previa

Escala de TIMI R. | Estratificacion sustentada por Cualitativa | Ordinal De 0 a 2 puntos:
datos recogidos de ensayos bajo riesgo.
clinicos, de los cuales se evaltan De 3 a 4 puntos:
7 criterios recibiendo 1 punto por riesgo
cada criterio presente. intermedio.

De 5 a 7 puntos:
alto riesgo.

Enzimas cardiacas | Sustancias bioquimicas Cualitativa | Dicotomica e Positiva

(Troponina Ty intracelulares liberadas tras un e Negativas

CK-MB proceso de destruccién celular.

Intervalo de QTc Corresponde a la activacién y Cualitativa | Dicotomica e Normal

corregido recuperacion ventricular, se mide e Anormal
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V. RESULTADOS

Se obtuvieron 50 paciente durante un periodo de junio del 2008-agosto del 2010, de los
cuales 38 fueron del sexo masculino con una edad promedio de 63.74 y 12 restantes del
sexo femenino con una edad promedio de 62.5. Encontrando algunas caracteristicas

demogréficas que se visualizan en la (tabla No.1).

TABLA No. 1.
Caracteristicas demogréficas de los pacientes en estudio del SCASEST. Atendidos en el
hospital general de enfermedades del IGSS.

CARACTERISTICAS

(n=50)
DEMOGRAFICAS

EDAD (promedio)

Femenino =62.5 Masculino =63.74

SEXO Femenino =12 (24%) Masculino =38 (76%)
COMORBILIDADES

HTA 31 (62%)
DM 27 (54%)
IAM PREVIO 9 (18%)
DISLIPIDEMIA 3 (6%)
TABAQUISMO 2 (4%)
MOTIVO DE CONSULTA

DOLOR PRECORDIAL 37 (74%)
DISNEA 6 (12%)
SINCOPE 2 (4%)
ALTERACION DE LA 2 (4%)
CONCIENCIA

PALPITACIONES 1 (2%)

Nota: datos obtenidos en boleta de recoleccion de datos.

Como podemos observar en el cuadro anterior, las diferentes caracteristicas encontradas en los paciente que se
encuentran en el estudio, resaltando la diferencia de 3 a 1 hombre y mujer, encontrando que la HTA la DM son
las dos comorbilidades que con mayor frecuencia se observan en esta grupo de pacientes, ademas podemos
resaltar que el promedio de edades no hay ningun diferencia significativa entra ambos generos.

Utilizando los valores de referencia del iQTc por sexo, se comparo con los valores de
troponina |, utilizando las tablas de contingencia para comparar dos varialbes, encontrando
una significancia estadistica con la prueba de chi-cuadrado con una p 0.027, (tabla No 2).

Con dichos valores de las tablas de contingencia se realiza el estudio de la capacidad

13



predictivas de una prueba diagnostica, para determinar la sencibilidad y especificidad del
iQTc, con una sencibilida de 66.67% y una especificidad de 75.00%, con valor predictivo de
93.33%. (tabla No. 3).

Tabla No 2 Resultados de la asociacion del iQTc con la troponina |

Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de 4.861° 1 .027
Pearson
Correccion por 3.280 1 .070
continuidad”
Razon de verosimilitudes 4.837 1 .028
Estadistico exacto de .047 .036
Fisher
Asociacion lineal por 4.764 1 .029
lineal
N de casos validos 50
a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 3.20.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Tabla No3. Estudio de la capacidad predictiva del iQTc.

INDICE VALOR 1C 95%
SENSIBILIDAD 66.67% 52.41% a 80.92%
ESPECIFICIDAD 75.00% 44.99% a 100.00%
VALOR PREDICTIVO 93.33% 84.41% a 100.00%
POSITIVO
VALOR PREDICTIVO 30.00% 9.92% a 50.08%
NEGATIVO
COCIENTE DE 2.67
PROBABILIDAD
POSITIVO
COCIENTE DE 0.44
PROBABILIDAD
NEGATIVO
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Ademas se realiza la comparacion de los valores de iQTC con los valores de la escala de
TIMI encontrando una p. 0.240 (tabla No. 4).

Tabla No.4 Asociacién del iQTc con la escla del TIMI R.

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2.857% 2 .240
Razén de verosimilitudes 3.176 2 .204
Asociacion lineal por 2.755 1 .097
lineal
N de casos validos 50
a. 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es .40.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Con los datos obtenidos en presente estudio demuestra el valor predictivo del iQTc,
medido en el electrocardiograma de ingreso con paciente con un cuadro del SCASEST que
presentaron un ECG normal o sin nuevos cambios isquémicos.

En nuestros hallazgos encontramos que el intervalo iQTc. Con valores de corte para
hombre y mujer (0.449 segundos y de 0.469 respectivamente), arriba de este rango hay un
2.76 veces mas probable que tengan un evento coronario agudo, que los paciente que
presentaron un valor por debajo del corte.

Ademés se encontramos, una correlacion positiva entre el iQTc prolongado y los
niveles de troponina |. Debido a este ultimo hallazgo, podriamos especular que la
prolongacion del iQTc. No sdlo esta asociada a isquemia miocardica, sino también a dafio
miocardico ligado a la presencia de areas limitadas de necrosis focal (micro-necrosis). De la
misma manera, Rukshin y col. publicaron que la prolongacion del iQTc, fue mayor en
aquellos pacientes con IAM sin onda Q, que en los que presentaron angina inestable sin
evidencia de dafio miocéardico (12). Estas observaciones tomadas juntas, indican que la
prolongacion del iQTc puede ser un buen predictor y herramienta diagndstica en pacientes
que son admitidos por SCASEST pero con ECG normal al ingreso.

Como datos adicionales se observo que la correlacion entre el iQTc con la escala de
TIMI R. no es estadisticamente significativa esto debido posiblemente a que esta escala
tomas algunos parametros como alteraciones en el ECG cuyos hallazgos no se encuentran

en los paciente seleccionados en este estudio.
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6.1 CONCLUSIONES:

En nuestro estudio pudimos determinar el valor predictivo positivo de 93.33%, con
cociente de probabilidad positivo 2.67 del iQTc en paciente con sindrome coronario sin
elevacion del ST que ingresaron el HGE del IGSS. Con una sensibilidad de 66.67% y
especificidad de 75%. Con una correlacién positiva del iQTc con el valor de los marcadores
enzimaticos troponina I. No asi con la correlacion del iQTc con la escala de TIMI que no fue

significativa.

6.2 RECOMENDACONES

6.2.1 Realizar estudios en donde no solo se corrobore el valor predictivo del
iQTc en cuadros de SCASEST, sino que también se estime el valor
pronédstico iQTc en estos pacientes e incluir a los pacientes con angina
inestable.

6.2.2 Ademas con los datos obtenidos en este estudio se puede recomendar
que sea tomado en cuenta el iQTc como herramienta diagnostica en

paciente con cuadro de SCASEST que tenga un ECG normal.
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LIMITACIONES

e Los encontrados es el llenado de los expedientes que no poseen algunos datos que
se obviaron o no se preguntaron a la hora de ingreso de pacientes, ya que al ser un

hospital escuela en donde se realizo seria el porqué de lo mismo.

COMPLICACIONES:

e No se encontraron ninguna.
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VIIl.  ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
INSTITUTO DE GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
POST-GRADO DE MEDICINA INTERNA.

No.de afiliacién: | | Autorizacién del paciente 6 familiar:
Edad: [ ]Sexo:[ ] firmay No de C.
1.- ANTECEDENTES:

Hipertension Arterial SI NO
Hipercolesterolemia Sl NO

Historia familiar positiva Sl NO

Diabetes Sl NO

Tabaquismo actual Sl NO
Coronarigrafia previa SI NO

ACTP previa Sl NO

IAM previo SI NO

Cirugia coronaria previa SI NO

2.- Medicion de la escala de TIMI: )
ESTRATIFICACION DEL RIESGO
Escala de riesgo TIMI puntuacion

1 Edad > 65 afios Sl NO
2 Al menos tres Factores de Riesgo Sl NO
3 Estenosis coronaria significativa ( >50% Sl NO
4 Desviacion del segmento ST ( >0.5 mm Sl NO
5 Sintomas severos Dos 0 mas Sl NO
Episodios en reposo en las ultimas 24 horas

6 Uso de AAS en los ultimos siete dias Sl NO
7 Marcadores séricos elevados Sl NO

(CK-MB y/o Troponina T)
(Cada aspecto tiene un valor de 1 punto)

Interpretacién:

De 0 a 2 puntos: bajo riesgo. 1

De 3 a 4 puntos: riesgo intermedio.

De 5 a 7 puntos: alto riesgo.

3.- Calculo del QTc:

VRR RESULTAD( |

Valores normales: El valor maximo normal en hombres 0.449 segundos y de 0.469 en
mujeres, valores por arriba de estos se consideran anormales y se considera factor de riesgo
de mortalidad
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: INTERVALO Qtc. EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL
SEGMENTO ST. Para propositos de la consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo

diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o

parcial.
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