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El analisis del intervalo QT corregido incrementa la capacidad de
la ergometria para diagnosticar enfermedad arterial coronaria
significativa

The Analysis of the Corrected QT-Interval Increases Exercise Stress Test Capability to Detect
Significant Coronary Artery Disease
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RESUMEN

Introduccién: La utilidad clinica de la capacidad de la ergometria para indicar la presencia y gravedad funcional de las obs-
trucciones coronarias se ve limitada por las relativamente bajas sensibilidad y especificidad del infradesnivel del segmento
ST (infra-ST), lo cual hace necesaria la investigaciéon de las modificaciones de otras variables electrocardiograficas durante el
esfuerzo que puedan aportar informacion adicional y complementaria a la del infra-ST. Se ha demostrado que el evento mas
temprano en la primera fase de la lesion transmural es la prolongacion del intervalo QT corregido (QTc).

Objetivos: Investigar si las modificaciones del intervalo QTc inducidas por el esfuerzo maximo (QTc_, ) sumadas al infra-ST
> 1 mm permiten incrementar la capacidad de la ergometria para diagnosticar la presencia de enfermedad arterial coronaria
significativa y si otros signos pueden aportar también informacién til para identificar a estos pacientes.

Material y métodos: Ciento sesenta y seis pacientes con infra-ST > 1 mm durante la fase de ejercicio y/o recuperacién de una
ergometria a los que posteriormente se les realiz6 una coronariografia se distribuyeron en dos grupos: Grupo I (GI): 118
pacientes que mostraron prolongacién del intervalo QTc_, y Grupo II (GII): 48 pacientes que acortaron normalmente el
QTc_, . Se analizaron parametros clinicos, ergométricos y electrocardiograficos y la angiografia coronaria para comprobar la
presencia de enfermedad arterial coronaria significativa.

Resultados: En 102 de los 166 pacientes incluidos (61,4%) se diagnostic6 enfermedad arterial coronaria significativa, todos
ellos pertenecientes al GI. E1 GI mostré alta prevalencia de pacientes con enfermedad arterial coronaria significativa (86,4%
vs. 0%; p < 0,001), bajo umbral isquémico, recuperacién tardia del infra-ST, mayor ensanchamiento del complejo QRS __,
incompetencia cronotrépica y baja tolerancia al ejercicio. Durante la prueba ergométrica graduada los pacientes del GII pre-
sentaron mayor prevalencia de hipertensién arterial grave y el infra-ST < 1 mm en el segundo minuto del posesfuerzo. El
incremento del intervalo QTc_, resulté un predictor independiente de enfermedad coronaria (p < 0,001).

Conclusiones: La prolongacién del intervalo QTc_, sumado al infra-ST > 1 mm increment6 notoriamente la capacidad de la
prueba ergométrica graduada para diagnosticar la presencia de enfermedad arterial coronaria significativa, patologia que
estuvo ausente en todos los pacientes con infra-ST que acortaron normalmente el QTc_ .

Palabras clave: Prueba ergométrica graduada - Intervalo QTc - Infradesnivel del ST

ABSTRACT

Background: The clinical usefulness of exercise stress testing to indicate the presence and functional severity of coronary artery
stenoses is limited by the relatively low sensitivity and specificity of ST-segment depression. Therefore, the modifications of
other electrocardiographic variables during exercise, which may provide additional and complementary information to ST
segment depression, should be investigated. It has been demonstrated that the corrected QT interval (QTc) prolongation is
the earliest event during the first stage of transmural ischemia.

Objectives: The aim of this study was to investigate whether modifications of the QTc interval induced by maximal exercise
(QTcmax) together with ST-segment depression > 1 mm can increase the capability of the stress test to detect significant
coronary artery disease and if other signs may also provide useful information to identify these patients.

Methods: One hundred and sixty six patients with ST-segment depression > 1 mm during exercise or during the recovery
stage of a stress test underwent coronary angiography. They were divided into two groups: Goup I (GI): 118 patients with
QTcmax interval prolongation and Group II (GII): 48 patients with normal QTcmax shortening. Clinical, stress test-related
and electrocardiographic parameters and coronary angiography were analyzed to identify the presence of significant coronary
artery disease.

Results: Significant coronary artery disease was detected in 102 of the 166 patients included in the study (61.4%), all from GI.
Group I showed high prevalence of patients with significant coronary artery disease (86.4% vs. 0%; p < 0.001), low ischemic
threshold, late recovery of ST-segment depression, wider QRSmax complex, chronotropic incompetence and low exercise
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capacity. During graded exercise stress testing, GII patients presented greater prevalence of severe hypertension and ST-
segment depression < 1 mm two minutes after exercise. Increased QTcmax interval resulted as an independent predictor of

coronary artery disease (p < 0.001).

Conclusions: QTcmax interval prolongation plus ST-segment depression > 1 mm produced a considerable increase in the
capability of exercise stress testing to detect significant coronary artery disease, which was absent in all the patients with

ST-segment depression and normal QTcmax shortening.

Key words: Exercise Stress Test - QTc Interval - ST-segment Depression

Abreviaturas

EAC Enfermedad arterial coronaria
FC Frecuencia cardiaca
FCMP  Frecuencia cardiaca maxima preestablecida

HTA Hipertensién arterial
Infra-ST Infradesnivel del segmento ST

INTRODUCCION

El infradesnivel del segmento ST (infra-ST) que se
manifiesta durante la fase de ejercicio y/o en el poses-
fuerzo inmediato de una ergometria se considera un
signo electrocardiografico indicador de la presencia
de isquemia subendocardica y predictor de eventos
coronarios agudos. También se ha senalado que la eva-
luacién de la magnitud, de la extensién en el nimero

de derivaciones electrocardiograficas comprometidas y

de la precocidad en la apariciéon del infra-ST durante

la prueba ergométrica graduada (PEG) aporta datos
valiosos que permiten lograr una mayor eficiencia en
la estratificacion del riesgo y el manejo de los pacientes

con enfermedad coronaria. (1-4)

Sin embargo, la utilidad clinica de la ergometria se

ve limitada por las relativamente bajas sensibilidad y

especificidad del infra-ST en su capacidad para indicar

la presencia y gravedad funcional de las obstrucciones
coronarias, por lo que se hace necesario investigar las
modificaciones de otras variables electrocardiograficas
durante el esfuerzo que puedan aportar informacion

adicional y complementaria a la del infra-ST. (5-7)
En estudios previos se ha comprobado que a partir

de la oclusién de una arteria coronaria epicardica el

evento mas temprano en el 100% de los pacientes fue
la prolongacion del intervalo QT corregido (QTc), que
precedi6 tanto a las otras modificaciones electrocardio-
graficas del segmento ST y de la onda T como también

a los cambios funcionales isquémicos del ventriculo

izquierdo y a la presencia de sintomas clinicos como

angor y/o disnea. (8, 9)

En consideracién a estas observaciones, los objeti-
vos del presente trabajo fueron:

a) Investigar si el analisis de las modificaciones del
intervalo QTc que son inducidas por el esfuerzo
sumado a la presencia del infra-ST > 1 mm permiten
incrementar la capacidad de la PEG para diagnosti-
car EAC significativa y lograr asi reducir el nimero
de resultados falsos positivos de la prueba.

b) Comprobar si otros signos electrocardiograficos,
clinicos y ergométricos que se evidencian durante la
fase activa del ejercicio y/o en el posesfuerzo inme-

PEG Prueba ergométrica graduada
QTc Intervalo QT corregido
QTc . Intervalo QT corregido maximo

TA Tension arterial

diato de la ergometria también aportan informacién
util para identificar a los pacientes que presentan
obstruccién significativa de las arterias coronarias
y riesgo isquémico alto.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio observacional y retrospectivo se enrolaron
166 pacientes consecutivos que cumplian con los siguientes
criterios de inclusion: a) PEG que presenté infra-ST > 1 mm
a 80 mseg del punto J en dos 0 més derivaciones consecutivas
durante la fase activa de ejercicio y/o en la fase de recupera-
cién de la PEG (10) y b) una angiografia coronaria realizada
dentro de los 6 meses posteriores a la ergometria.
Basandonos en la evaluacién de las modificaciones de la
duracion del intervalo QTc que se evidenciaron en el registro
electrocardiografico durante la PEG, los pacientes fueron

distribuidos en dos grupos:

Grupo I (GI): 118 pacientes (71,7%) que mostraron pro-
longacién del intervalo QTc en la carga maxima ergométrica
(QTe, ).

Grupo II (GII): 48 pacientes (28,3%) que presentaron
acortamiento normal del intervalo QTc_, durante la fase
activa de ejercicio de la ergometria.

Se excluyeron los pacientes con antecedente de infarto
agudo de miocardio dentro del mes previo al estudio, QRS
> 0,11 seg, intervalo QTc basal > 0,44 seg, enfermedad
valvular o miocardica, sindrome de Wolf-Parkinson-White,
fibrilacién auricular; arritmia ventricular frecuente y com-
pleja, medicacion o patologias que afectan el automatismo, la
conduccion y/o la repolarizacion ventricular y la imposibilidad
de interpretar o realizar mediciones en el registro electrocar-
diografico durante la prueba ergométrica.

Los principales motivos para realizar el estudio ergométri-
co fueron: control periédico de los pacientes con antecedentes
de eventos coronarios agudos y/o de procedimientos invasivos
previos; evaluacién de capacidad funcional para ingresar a
gimnasio o realizar deportes competitivos; diagnéstico de
precordialgia en estudio y conocer el umbral isquémico en
pacientes coronarios sintomaticos por angor y/o disnea.

En la PEG se utilizé una bicicleta ergométrica conectada
a un sistema computarizado que realiza una monitorizacién
continua y permite un registro electrocardiografico de las 12
derivaciones a 25 mm/seg al finalizar cada etapa, que se suma
al control de la frecuencia cardiaca (FC) y la tensién arterial
(TA) de cada uno de los pacientes. Se emple6 un protocolo
escaleriforme continuo que consta de dos fases: la fase activa
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de ejercicio con etapas de 3 minutos con cargas progresivas de
150 kgm/min y la fase de recuperacion que tiene tres etapas
de 1 minuto seguidas de dos etapas de 3 minutos.

Durante la ergometria se consideré que los pacientes pre-
sentaron: a) hipertension arterial (HTA) cuando la TA méxima
super6 220/115 mm Hg; b) comportamiento anémalo de la TA
cuando esta no se modificé en dos 0 mas cargas ergométricas
sucesivas; ¢) bajo umbral isquémico cuando presentaban infra-
ST, acompanado o no de angor, en una carga ergométrica < 300
kgm /min; d) baja capacidad funcional con escasa tolerancia al
esfuerzo cuando la carga maxima alcanzada era < 300 kgm/
min; e) recuperaciéon tardia del infra-ST cuando este se man-
tuvo > 6 minutos en la fase de recuperacién. (11, 12)

En los pacientes de cada grupo se evalué la presencia de
infra-ST < 2 mm de aquellos con infra-ST > 2 mm a 80 mseg
del punto J, infra-ST que se profundiz6 en el segundo minuto
del posesfuerzo e infra-ST < 1 mm en el segundo minuto de
la repolarizacion. (1, 7, 11) Se establecié en cada grupo el
namero de pacientes que: a) alcanz6 el 85% de la FC maxima
preestablecida (FCMP) en la tabla de Robinson; (13) b) no
superd el 62% de la FCMP por estar medicados con betablo-
queantes; (14) c¢) presenté angor y/o arritmia ventricular
durante la PEG.

Utilizando el sistema computarizado que almacena el
registro electrocardiografico de cada etapa de la PEG, dos
observadores independientes realizaron un promedio de los
valores en milisegundos de tres ciclos consecutivos en las de-
rivaciones V4, V5 y V6 en el registro basal, al final de la carga
méaxima alcanzada y al segundo minuto de la recuperacion de
los siguientes parametros del electrocardiograma: intervalo
R-R (RR); intervalo P-R (PR); (15) duracién del complejo QRS
(QRYS); (16) intervalo Q-T (QT) que se midi6 desde el comienzo
del QRS hasta el fin de la onda T por el método de la linea
tangencial que pasa por el vértice de la curva entre la onda T
y la onda U y el punto mas declive de la onda T; QTc calcula-
do segtin la férmula de Bazet (QT/VRR); (17) se consideré la
presencia del QTc_ > 458 msegy del QTc , > 470 mseg (18,
19) y la magnitud del infra-ST a 80 mseg del punto J.

En la angiografia coronaria se consideraron significativas
las lesiones obstructivas de las arterias coronarias > 70% y
en el tronco de la coronaria izquierda > 50%.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresan como frecuencia y su
porcentaje. Las variables continuas se expresan como medias
+ desviacién estandar y mediana (intervalo intercuartil)
seguin su distribucion.

El andlisis de las variables discretas se realizé con la
prueba de chi cuadrado.

Las variables continuas se analizaron con la prueba de la ¢
para dos grupos o la de Kruskal-Wallis segtin su distribucion.
La comparacion intragrupo de las variables continuas se rea-
liz6 con la prueba de la ¢ para datos apareados. Se realiz6 un
analisis multivariado de regresién por pasos para establecer
el valor independiente de la prolongacién del intervalo QTc_
para el diagnéstico de enfermedad coronaria. Se consider6
significativo un valor de p < 0,05.

Se evaluaron la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo que aporté
la prolongacion del QTc en el esfuerzo méaximo o al segundo
minuto de la recuperacién para el diagndstico de EAC sig-
nificativa.

RESULTADOS

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos de
acuerdo con el comportamiento del intervalo QTc du-

rante el esfuerzo maximo: GI, que incluy6 118 pacientes
que mostraron prolongacién del intervalo QTc_, y/o al
segundo minuto de la recuperacion, y GII, que reuni6 48
pacientes que presentaron acortamiento normal del in-
tervalo QTc_, y/o al segundo minuto de la recuperaci6n.

EnlaTabla 1 se resumen las caracteristicas clinicas
de ambos grupos. La edad fue similar, mientras que
los pacientes del GI fueron principalmente hombres,
tenian significativamente mas sintomas de angina y/o
disnea como motivo de realizacién del estudio, mayor
prevalencia de obesidad y menos tabaquismo. No se
observaron diferencias en el resto de los factores de
riesgo coronario considerados.

Los pacientes del GI tenian méas antecedentes de
sindrome coronario agudo y por lo tanto estaban reci-
biendo mas tratamiento antiisquémico.

El 61,4% de los pacientes (n = 102) presentaron
lesiones coronarias significativas en la coronariografia.
Si bien la prevalencia de EAC significativa fue menor
en las mujeres (14,4% vs. 72%; p = 0,002), estas pre-
sentaron un compromiso obstructivo de las arterias
coronarias mas extenso y grave con la presencia de
lesiones significativas de tres vasos coronarios (47,1%
vs. 12,9%; p = 0,001).

En la Tabla 2 se detallan los datos ergométricos y
electrocardiograficos de ambos grupos. Los pacientes
del GI presentaron mas frecuentemente infra-ST
> 2mm (p < 0,001), umbral isquémico < 300 kgm/
min (p < 0,0001); recuperacién tardia del infra-ST
(p < 0,001); infra-ST que se profundizé en la recu-
peracién (p = 0,008); prolongacién en la duracién del
complejo QRS . (p = 0,01) y carga maxima ergométrica
> 300 kgm/min (p = 0,01). Asimismo, 53 pacientes del
GI (44,9%) presentaron una notoria prolongacién en
la duracién del intervalo QTc_, > 0,458 seg y en 25
pacientes (21,2%) el QTc_, fue > 0,47 seg.

Los pacientes del GII tuvieron mayor prevalencia de
HTA grave en la carga maxima ergométrica, coincidien-
do con la presencia del mayor infra-ST (p < 0,0001).
También se observé en este grupo mayor proporciéon
de pacientes cuyo infra-ST se habia normalizado o
era < 1 mm en el segundo minuto de la recuperacién
(p < 0,001) y de pacientes con infra-ST de 1 a 1,9 mm
(p < 0,001).

En la Tabla 3 se resume la distribucién de los ha-
llazgos de EAC significativa segin el comportamiento
del QTc durante la fase activa de la ergometria. El 86,4%
de los pacientes del GI evidenciaron EAC significativa
en la cinecoronariografia, mientras que ninguno de los
pacientes del GII mostré lesiones coronarias significa-
tivas (p < 0,001). De esta forma, la prolongacién del
QTec en el esfuerzo maximo o al segundo minuto de la
recuperacion asociado con un infra-ST > 1 mm presenta
una sensibilidad del 86,4% (IC 95% 80,3-92,6), una espe-
cificidad del 100%, un valor predictivo positivo del 100%
y un valor predictivo negativo del 75% (IC 95% 64,4-85,6)
para el diagnéstico de EAC significativa. El incremento
delintervalo QTc_, resulté un predictor independiente
y estadisticamente significativo (p < 0,001) (Tabla 4).
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Tabla 1. Caracteristicas clini- Grupo | Grupo Il p
cas de los pacientes segun el (n = 118) (n = 48)
comportamiento del intervalo
QT corregido durante la ergo- Edad, afos 56,9 + 7,1 58,1+ 7,2 0,32
metria
n % n %
M li 93 83,8 18 37,5
asculino , , <0,001
Femenino 25 21,2 30 62,5
Motivo del estudio
Control 56 47,4 6 12,5
Capacidad funcional 5 4,3 7 14,6
- : < 0,001
Precordialgia en estudio 41 34,7 31 64,6
Angina / disnea 16 13,6 4 8,3
Factores de riesgo
Hipertension arterial 75 63,6 33 68,7 0,52
Diabetes 15 12,7 8 16,6 0,5
Dislipidemia 83 70,3 29 60,4 0,21
Tabaquismo 61 51,6 B8 68,7 0,05
Antecedentes heredofamiliares 34 28,8 21 43,7 0,06
Obesidad 50 42,3 11 22,9 0,01
> 3 Factores de riesgo 61 51,6 18 37,5 0,09
Tratamiento habitual
Antiisquémico 69 58,5 16 33,3 0,003
Antiagregante y/o anticoagulante 71 60,1 23 47,9 0,14
Antecedente de sindrome coronario agudo 63 53,3 13 27,1 0,002
Enfermedad arterial coronaria significativa 102 86,4 0 0 < 0,001
DISCUSION del QTc__ . Este resultado es similar al de un estudio

Estudios y metaanalisis previos (6, 20, 21) han es-
tablecido que la sensibilidad para diagnosticar EAC
significativa del infra-ST que se presenta durante la
fase de ejercicio y/o posesfuerzo inmediato de una PEG
varia en un rango del 60% al 70% y que podria elevarse
hasta el 80% en los pacientes con enfermedad obstruc-
tiva de tres vasos y/o del tronco de la arteria coronaria
izquierda, dado que la sensibilidad del infra-ST estaria
relacionada en forma directa con la magnitud y la ex-
tension de la isquemia subendocardica. (22)

En nuestra poblacion, de 166 pacientes que pre-
sentaron infra-ST > 1 mm durante la fase de ejercicio
y/o recuperacién de la PEG, solo 102 pacientes (61,4%)
evidenciaron la presencia de EAC significativa en la an-
giografia coronaria. Este resultado préximo al limite in-
ferior de los valores comunicados en los trabajos previos
estaria relacionado con las exigencias de un protocolo
mas selectivo de nuestro Servicio de Hemodinamia, que
considera significativas las obstrucciones coronarias
cuando son > 70% y no solo > 50% como se estableci6
en la mayoria de los estudios referidos previamente.
Este porcentaje relativamente bajo de pacientes con
lesiones obstructivas coronarias significativas se elevd
notoriamente (del 61,4% al 86,4%) cuando al infra-ST
> 1 mm se le sumé la presencia de una prolongacién

previo, (23) en el que se realiz6 una correlacion entre el
incremento en la duracién del intervalo QTc inducido
por el esfuerzo y la presencia de areas isquémicas en
el diagnéstico por cAmara gamma de esfuerzo.

Asimismo, el infra-ST demostré mayor capacidad
diagnostica de EAC significativa cuando fue igual o
superior a 2 mm a 80 mseg del punto J, cuando present6
una recuperacion tardia > 6 minutos, cuando se pre-
sent6 en pacientes que no habian alcanzado una carga
ergométrica de 300 kgm/min (bajo umbral isquémico),
(11, 12) cuando se acompané de ensanchamiento del
complejo QRS (16) y cuando se profundizé durante
la fase de recuperacién de la PEG.

Por el contrario, en los pacientes que al segundo
minuto del posesfuerzo mostraron la normalizacién o
un infra-ST < 1 mm y en los pacientes que presentaron
la mayor profundizacién del infra-ST durante la fase
activa de egjercicio coincidiendo con una elevacion grave
delaTA, se observé una marcada diferencia estadistica
en ausencia de EAC significativa. (24)

La elevada prevalencia en los pacientes del GI de
signos ergométricos como el bajo umbral isquémico, la
baja tolerancia al ejercicio y de la incompetencia cro-
notrépica (11-14) nos permiten coincidir con estudios
previos que han demostrado que estos parametros son
marcadores de la presencia de enfermedad obstructiva
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Grupo |
(n=118)
mseg

PR basal 166,4 + 13,1
PR max 151,9 £ 27,2
QRS basal 82,9+10,8
QRS max 87,1+12,3
QTc basal 408,5 £ 19,0
QTc méx 4519 + 18,8

n %
Infra-ST 1 a 1,9 mm 50 42,3
Infra-ST > 2 mm 68 57,7
Infra-ST profundiza en la recuperacién 32 27,1
Alcanz6 > 85% FCMP 41 34,7
Alcanzé < 62% FCMP 19 16,1
Carga max < 300 kgm/min 18 15,2
Umbral isquémico < 300 kgm/min 26 22,03
HTA 51 43,2
PR méax / PR basal > 1 39 33,1
T QRS 68 57,7
Infra-ST < 1 mm 2% min de la recuperacion 20 16,9
Comportamiento anémalo de la TA 4 3,4
Recuperacion tardia del infra-ST 27 22,8
QTc max > 0,458 seg 53 44,9
QTc max > 0,470 seg 25 21,2
Angor y/o disnea 37 31,3
Arritmia ventricular 29 24,5

QTc: Intervalo QT corregido. Infra-ST: Infradesnivel del segmento ST. FCMP: Frecuencia cardiaca maxima preestable-

cida. HTA: Hipertension arterial. TA: Tension arterial.

Tabla 3. Distribucion de la presencia de enfermedad arterial
coronaria significativa segun el comportamiento del intervalo QT
corregido en el esfuerzo asociado con un infradesnivel del seg-
mento ST > 1 mm

Infra-ST > 1 mm

+ ] QTc
(n =48)

Infra-ST > 1 mm

+ 1T QTc
(n =118)

EAC significativa 102 (86,4%) 0 (0%)
102 (61,4%)
EAC no significativa 16 (13,6%) 48 (100%)

64 (38,6%)

QTc: Intervalo QT corregido. Infra-ST: Infradesnivel del segmento ST.
EAC: Enfermedad arterial coronaria.

coronaria extensa y predictores independientes de
riesgo isquémico alto y de mayor mortalidad.

Asi, la suma de la prolongacion del intervalo QTc
alinfra-ST > 1 mm mejoro la capacidad de la PEG para
el diagnéstico, con una sensibilidad del 86,4% y una
especificidad del 100%. Asimismo, el valor predictivo
positivo del QTc_, es del 100%, ya que no tiene falsos

Grupo Il p Tabla 2. Resultadps er’gf)métri—
(n = 48) cos y electrocardiograficos de
mseg ambos grupos
162,7 + 16,3 0,12
143,1 = 21,1 0,07
80,3+ 10,4 0,16
78,4 + 13,6 < 0,001
430,4 £ 11,7 < 0,001
405,8 + 15,0 < 0,001
n %
37 77,1 < 0,001
1 22,9 < 0,001
4 8,3 0,008
28 58,3 0,005
2 4,1 0,03
1 2,1 0,01
0 0 < 0,001
38 79,2 < 0,001
9 18,7 0,06
18 37.5 0,01
36 72,9 < 0,001
1 2,1 0,66
0 0 < 0,001
0 0 < 0,001
0 0 0,001
17 35,4 0,61
9 18,7 0,42

positivos, aunque no detecte a todos los enfermos
coronarios porque la sensibilidad es del 86%. Debido
a la existencia de algunos falsos negativos, el valor
predictivo negativo resulté del 75% (64% a 85,6%).
Estudios previos han demostrado que la isquemia
miocardica aguda prolonga la duracién del intervalo
QTc porque incrementa la heterogeneidad de la re-
polarizaciéon ventricular al provocar una dispersion
en la duracion de los potenciales de accién que seria
estimulado por la descarga adrenérgica, aumento del
potasio extracelular e hipopolarizacion focalizada de la
fibra miocardica. También se comprobé que durante
una angioplastia transluminal coronaria en los periodos
de inflado del balén se producia en forma inmediata
una prolongacién significativa del intervalo QT que
persistia minutos e incluso horas. (25) La prolongacién
de la duracién del intervalo QTc , durante la PEG
responderia a un mecanismo similar. (8, 26) En base a
estos hallazgos consideramos que la prolongacién del
intervalo QTc__ inducido por el esfuerzo durante la
PEG se podria considerar un indicador precoz de la
presencia de isquemia miocardica aguda y transitoria
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A. Analisis univariado

Tabla 4. Predictores ergométri-
cos de enfermedad coronaria.
Anadlisis univariado y multiva-
riado

Infra-ST 1 a 1,9 mm

Infra-ST > 2 mm

Alcanz6 > 85% FCMP
Alcanz6 < 62% FCMP
Carga max < 300 kgm
HTA

PR méx / PR basal > 1
T QRS

Infra-ST < 1 mm 2% min de
la recuperacion

Angor y/o disnea

Arritmia ventricular

B. Analisis multivariado

ST >2 mm

Prolongacion QTc

cida. HTA: Hipertensién arterial.

y que la mayor prolongacién del intervalo QTc . esta-
ria relacionada con un compromiso obstructivo de las
arterias coronarias mas extenso y significativo. Esto
explicaria por qué la mayor prolongacion del intervalo
QTc, ., > 458 mseg y en especial la prolongacién del
QTc . >470 mseg demostré ser un predictor indepen-
diente de alto riesgo isquémico y arritmogénico. (18, 19)

Con respecto a los 16 pacientes que presentaron
prolongacién del intervalo QTc , durante la PEG
sumado al infra-ST pero que no evidenciaron EAC
significativa en la angiografia coronaria, consideramos
que un mecanismo fisiopatolégico podria ser atribui-
do a la disfuncién endotelial del sindrome X (27) que
afecta la microcirculacién miocardica provocando un
compromiso isquémico de magnitud variable de la fibra
miocardica, con el consecuente retardo y deshomoge-
neizaciéon regional de la repolarizacién ventricular
pero que no se acompana con la presencia de lesiones
obstructivas significativas de las arterias coronarias.

Entre las limitaciones del estudio podemos mencio-
nar el naimero reducido de pacientes y el escaso niimero
de mujeres incluidas, aunque las diferencias entre los
grupos son muy claras. Por tratarse de un estudio re-
trospectivo, estos hallazgos deberan ser corroborados
en estudios prospectivos de mayor magnitud.

CONCLUSIONES

La prolongacién del intervalo QTc_, sumado al infra-
ST > 1 mm incrementé notoriamente la capacidad de

Infra-ST profundiza en recuperaciéon 32 31,4 7 10,9

Enfermedad Sin lesiones
coronaria coronarias
(n=102) (n =64)
n % n % P OR 1C 95%
50 49,0 48 75,0 0,001 0,32 0,15-0,67
68 66,7 16 250 <0,0001 4,64 2,23-9,73
0,004 3,72 1,43-10,04
41 40,2 37 57,8 0,04 0,49 0,25-0,97
19 18,6 5 7.8 0,08 2,70 0,88-8,80
18 17,6 2 3,1 0,01 6,64 1,40-43,0
52 51,0 39 60,9 0,27 0,67 0,34-1,32
39 38,2 15 23,4 0,15 1,75 0,83-3,72
68 66,7 28 43,8 0,005 2,57 1,29-5,16
20 19,6 47 73,4 <0,0001 0,09 0,04-0,20
37 36,3 23 35,9 0,9 1,01 0,50-2,05
29 28,4 14 21,9 0,4 1,46 0,66-3,24
OR IC 95% p
2,48 2,16a3,8 0,001
2,27 1,16 a 3,37 < 0,001

QTc: Intervalo QT corregido. Infra-ST: Infradesnivel del segmento ST. FCMP: Frecuencia cardiaca maxima preestable-

la PEG para diagnosticar la presencia de EAC signifi-
cativa. Por otro lado, el infradesnivel del segmento ST
> 1 mm, independientemente de su magnitud, que se
acompana de un acortamiento normal en la duracién
del intervalo QTc_, , no estaria relacionado con la
presencia de EAC significativa.

Ademas, el infra-ST > 1 mm que en la carga maxi-
ma ergométrica coincidié con la elevacién grave de la
tension arterial (HTA grave) y la rapida normalizacién
del infra-ST en el segundo minuto del posesfuerzo mos-
traron alta prevalencia en los pacientes con ausencia
de obstrucciones coronarias significativas.
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