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RESUMEN:

INTRODUCCION: El Bloqueo de rama izquierda del haz de his (BRIHH) se asocia y nos
obliga a descartar la enfermedad arterial coronaria (EAC). Histéricamente el analisis del
intervalo QT corregido (QTc) ha demostrado relacion con la EAC sin embargo este intervalo

no esta validado en los pacientes con BRIHH incidental.

OBJETIVO: Estudiar la utilidad del QTc y un subanalisis tomando en cuenta el QRS, para

detectar la presencia de EAC en pacientes con BRIHH incidental

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo, analitico y observacional.
Se analizaron electrocardiogramas de 53 pacientes que contaban con diagnostico de BRIHH
y angiografia coronaria durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2015 hasta el 01
de marzo de 2021 en el Hospital Cardioldgica Aguascalientes. Estos pacientes se dividieron
en 2 grupos, aquellos sin enfermedad arterial coronaria con 28 pacientes y el segundo grupo
conformado por 25 pacientes con enfermedad arterial coronaria. En el electrocardiograma se
midieron el intervalo QT, el QRS y QTc, se buscd una relacién entre el QRS y el QTc
utilizando una formula porcentual ([100/QTc] x QRS), agregados a una base de datos y

analizados con el programa de estadistica SPSS.

RESULTADOS:

Para el QTc los resultados fueron dividios en 6 grupos buscando la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), en estos
grupos la sensibilidad y especificidad rondé entre 12-76% y 32-89% respectivamente, con
VPP y VPN entre 40-53% y 50-60%. Por su parte el analisis del porcentaje de QTc
dependiente de QRS se divido en 7 grupos, obteniendo una sensibilidad de entre el 24 y
100%, especificidad de hasta el 100%, con VPP y VPN reportados de entre 49-100% y 60-

100% respectivamente.



CONCLUSIONES

El valor del QTc no es de utilidad y no deberia ser usado para predecir EAC en pacientes con
BRIHH, sin embargo, el utilizar una formula para tomar en cuenta el involucro del QRS pudo
demostrar una mejor relacion con la presencia de EAC en estos pacientes. Los pacientes con
QTc prolongado y un porcentaje dependiente de QRS menor al 27.5% tienen EAC con una
especificidad de 86% lo que los hace candidatos a angiografia coronaria como opcion

diagnostica/terapeutica.

Palabras clave: Bloqueo de rama izquierda del haz de his, enfermedad arterial

coronaria, intervalo QTc



ABSTRACT:

INTRODUCTION: Left bundle branch block (LBBB) is associated with and obliges us to
rule out coronary artery disease (CAD). Historically, analysis of the corrected QT interval
(QTc) has been shown to be related to CAD; however, this interval has not been validated in

patients with incidental LBBB.

OBJECTIVE: To study the usefulness of QTc and a subanélisis taking into account the
QRS, to detect the presence of CAD in patients with incidental LBBB.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective, descriptive, analytical and observational
study. Electrocardiograms of 53 patients with a diagnosis of LBBB and coronary
angiography during the period from January 1, 2015 to March 1, 2021 at the Hospital
Cardiologica Aguascalientes were analyzed. These patients were divided into 2 groups, those
without coronary artery disease with 28 patients and the second group made up of 25 patients
with coronary artery disease. The QT interval, QRS and QTc were measured in the
electrocardiogram, a relationship between QRS and QTc was sought using a percentage
formula ([100/QTc] x QRS), added to a database and analyzed with the SPSS statistical

program.

RESULTS: For QTc the results were divided into 6 groups looking for sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV), in these
groups the sensitivity and specificity ranged between 12-76% and 32-89% respectively, with
PPV and NPV between 40-53% and 50-60%. The QRS-dependent QTc percentage analysis
was divided into 7 groups, obtaining a sensitivity of between 24% and 100%, specificity of
up to 100%, with PPV and NPV reported between 49-100% and 60-100%, respectively.

CONCLUSIONS: The QTc value is not useful and should not be used to predict CAD in
patients with LBBB; however, using a formula to take into account QRS involvement could

demonstrate a better relationship with the presence of CAD in these patients. Patients with



prolonged QTc and a QRS-dependent percentage of less than 27.5% have CAD with a
specificity of 86%, which makes them candidates for coronary angiography as a

diagnostic/therapeutic option.

KEYWORDS: Left Bundle Branch Block, coronary artery disease, QTc interval



INTERVALO QT CORREGIDO COMO PREDICTOR DE ENFERMEDAD
ARTERIAL CORONARIA EN PACIENTES CON BLOQUEO COMPLETO DE
RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIS

1. INTRODUCCION

El bloqueo completo de rama izquierda del haz de his (BRIHH) es un patron observable en
el electrocardiograma de superficie que resulta de la interrupcién de la actividad de
conduccion normal en el sistema His-Purkinje, dando como resultado su caracteristica

apariencia en el electrocardiograma.

Existe una clara relacion entre el BRIHH y la cardiopatia isquémica, siendo necesario
descartar esta Ultima patologia en todos los pacientes en quienes se observe BRIHH
incidental. La gran mayoria de los pacientes terminarén requiriendo estudios de imagen para
descartar la afeccion de las arterias coronarias lo que implica un gasto importante para

paciente y sector de salud.

Existen algunos parametros electrocardiograficos que han sido asociados a cardiopatia
isquémica, tales como el intervalo QT, Intervalo QT corregido (QTc), intervalo JT e intervalo
JT corregido (JTc). La disponibilidad y bajo costo del electrocardiograma vuelven estos
parametros de gran utilidad para el cardidlogo clinico, permitiéndole seleccionar aquellos

pacientes con alto riesgo de enfermedad coronaria, agilizando el tratamiento definitivo.

2. MARCO TEORICO

2.1 Marco historico

Cardiopatia isquémica
Desde la creacion de la cirugia de revascularizacion en 1968 por René Favaloro en Cleveland

Clinic, se ha definido como lesion significativa en una arteria coronaria a la presencia de
estenosis igual o mayor al 50% de la luz del vaso, pauta que se utiliza para decidir sobre si la

terapia médica optima es suficiente o requiere tratamiento invasivo. !



La idea de llamar a una lesion “significativa” o “clinicamente importante” a cualquier lesion
mayor al 50% de estenosis se ha continuado a través de maltiples estudios como Veterans
Administration Cooperative Study, BARI (The Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation) y SYNTAX (Synergy between PCI with Taxus and Cardiac Surgery)
considerados partes de los estudios mas importantes cuando hablamos de cardiopatia

isquémica y su tratamiento. 24

Mas recientemente, Tonino y col. En el estudio FAME (Fractional Flow Reserve Versus
Angiography in Multivessel Evaluation) utilizando la técnica de reserva de flujo fraccional
(FFR) y dividiendo a los pacientes por porcentajes de lesiones (50-70%, 71-90%, 91-99%)
descubrieron que unicamente 1/3 de los pacientes con estenosis entre el 50-70% eran
funcionalmente significativas (definido como FFR < 0.80)°, sin embargo las guias de la ESC
de 2020 sobre sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST contindan

definiendo como lesion significativa a aquella que presente una estenosis mayor al 50%°>6

Blogueo de rama izquierda del haz de his
El blogueo de rama izquierda del Haz de His se conoce desde hace mas de 100 afos, descrito

por primera vez por Eppinger y Rothberger quienes notaron que al inyectar nitrato de plata
en diversas partes del ventriculo izquierdo de perros el electrocardiograma cambiaba, este

cambio se presentaba principalmente al inyectar en el septum interventricular. ’

En 1952, Rodriguez y Sodi-Pallares describieron los mecanismos que llevan a un bloqueo
completo o incompleto de la rama izquierda del has de hiz.2 Por su parte, Johnson y
colaboradores hablaron por primera vez sobre el pronostico de los pacientes con estas
caracteristicas electrocardiogaficas, encontrando (en un grupo de 555 pacientes con
insuficiencia cardiaca) que la presencia de BRIHH se asociaba a una sobrevida media de 3.3

afios y que a mayor duracién del QRS peor prondstico.®

Rosenbaum y col. Describieron en 1970 a la rama izquierda como bifasicular, con sus
divisiones anterosuperior e posteroinferior, nombrando 8 combinaciones de blogqueos

posibles, tomando en cuenta a la rama derecha y ambos fasiculos. °



En 1975 Herbert realiza por primera vez la asociacion entre el BRIHH y la EAC, analizando
3 estudios con incidencia reportada de EAC de entre el 29 y 46%, agregando a estos estudios

uno propio, en donde encontré EAC en el 11% de sus pacientes.

Con la finalidad de estandarizar los criterios diagnosticos, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) publica en 1985 criterios para las alteraciones de la conduccion interventricular,

donde se incluyen especificaciones para el diagnostico de BRIHH.*?

En 2009 la American Heart Association (AHA) en colaboracion con American Collage of
Cardiology Foundation (ACCF) y Heart Rythm Society (HRS) publican nuevamente criterios
electrocardiograficos para definir el BRIHH'2, con una propuesta de criterios mas estrictos

realizada por Strauss en 2011.14

2.2 Marco cientifico

Definicion:

Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica, también conocida como cardiopatia coronaria, es el término
asociado con un suministro inadecuado de sangre al miocardio debido a la obstruccion de las
arterias coronarias epicardicas, generalmente por aterosclerosis. Los pacientes pueden tener
enfermedad crénica, también conocida como estable, o aguda, también conocida como
inestable. Para poder hablar de enfermedad arterial coronaria significativa la ESC decide

utilizar como punto de corte una estenosis >50%°%1%,
Complejo QRS y activacion ventricular

La activacion ventricular normal es un proceso complejo que depende de interacciones entre

la anatomia y la fisiologia del sistema de conduccion ventricular especializado y del

10



miocardio ventricular, este proceso se ve ejemplificado en el complejo QRS en el

electrocardiograma.

Para la duracion del QRS el valor normal superior se ha definido clasicamente en menos de
120 ms, cifra que debe ser medida en la derivacion con el complejo QRS mas ancho (en un
electrocardiograma de 12 derivaciones), esto a pesar de que en estudios recientes sobre
epidemiologia se indica que el valor mas adecuado podria ser menor (100 ms en hombres y

92 ms en mujeres).’

El blogueo de rama izquierda del haz de his (BRIHH), es un hallazgo electrocardiografico
frecuente en la consulta de cardiologia, se puede dividir en completo e incompleto. En 2009
la AHA en colaboracion con la ACCF y HRS publicaron una serie de definiciones para
alteraciones de la conduccion cardiaca dentro de las cuales incluyen una definicion para
BRIHH?*2, por otra parte, Strauss y col. Publican en 2011 una serie de criterios mas estrictos
para realizar el diagnostico de BRIHH*, principalmente para su aplicacion en los pacientes
candidatos de terapia de resincornizacion cardiaca (TRC), a pesar de esto, en 2018 se publica
una nueva definicion por parte de la AHA/ACCF/HRS® la cual serd utilizada para clasificar

el BRIHH para fines de nuestro estudio (Tabla 1).

Repolarizacion ventricular y segmento ST

El segmento ST y la onda T representan la fase de meseta y la fase de repolarizacién
ventricular del potencial de accion cardiaco respectivamente, estas manifestaciones
electrocardiograficas dependen de la interaccion de 2 factores, la direccion del flujo de
corriente intracelular y la secuencia de repolarizacion ventricular. Para poder medir el
segmento ST se toma como inicio lo que se conoce como punto J, que se encuentra al final
del complejo QRS y habitualmente se ubica en la linea isoelectrica 0 muy proxima a ella

(Imagen 1). 16

Intervalo QT
El intervalo QT se extiende desde el inicio del complejo QRS hasta el final de laonda T, lo

que representa la druacion total de la activacion (despolarizacion) ventricular y su

11



recuperacion (repolarizacion). Este intervalo tiene una alta dependencia de la frecuencia

cardiaca, con una relacion inversamente proporcional a esta. 6

TABLA 1: Criterios electrocardiograficos usados para definir BRIHH

Criterio

Electrocardiogréafico

AHA / ACCF / HRS (2009, 2018)

Strauss y cols.

> 140 ms (hombres), >130 ms

derecho (V1 V,, V3)

Ondas r iniciales pequefias en V; _

Duracion del QRS >120 ms )
(mujeres)
Onda R ancha con muescas o
empastamientos
Derivaciones del lado
izquierdo Ondas Q ausentes (con la posible OncaR T Muescas o
1 *
(I, aVL, Vs, Vi) excepcion de aVL) EMpastam iy
Patrén de RS ocasional en Vsy Vg
QRS ancho con muescas o
Derivaciones del lado

empastamientos*

QS orSenderivaciones V;y V,

Deflexion intrinsecoide

> 60 ms en Vgy Vs, pero puede ser

normal en V; _5

No se especifica

Ondas STy T

Usualmente opuestos a la direccion del
QRS

Se puede observar concordancia positiva
(Onda T vertical con QRS vertical)

No se especifica

Society; y BRIHH: Blogueo complete de rama izquierda del haz de his

IACCF: American College of Cardiology Foundation; AHA: American Heart Association; HRS: Heart Rhythm

Por esta razdn se han propuesto multiples formulas con la finalidad de corregir estos cambios

ocasionados por la frecuencia cardiaca, para estandarizar los valores de corte y el estudio de

12




los pacientes. Dentro de las formulas desarrolladas, la més utilizada y con mayor aprovacion
es la formula de Bazett, propuesta en 1920 por Henry Bazett, medico ingles, quien decidié
ajustar el intervalo QT en relacién a la raiz cuadrada del intervalo entre dos ondas R (ambos
medidos en segundos), dando como resultado al intervalo QT corregido (QTc) definido por
la siguiente ecuacién: QTc=QT /YRR

Imagen 1: Ondas e intervalos de un electrocardiograma normal (modificado de Braunwald
11va edicion)
QRS
P T
ST U

J

Intervalo PR {«—
—t— |<— Intervalo QRS
< :|
Intervalo QT

En 2009, una publicacién en conjunto entre la AHA/ACCF/HRS definieron el limite normal

superior del QTc en 450 ms para los hombres y 460 ms para las mujeres. 3

Epidemiologia:

13



Es dificil determinar la prevalencia del BRIHH en la poblacion general, en un estudio
realizado en Islandia, entre 1967 y 1977, se encontro esta alteracion de la conducion en un
0.43% de los hombres y 0.28% de las mujeres de entre 33 y 71 afios de edad. Es poco
frecuente en aquellos menores de 30 afios, con prevalencias reportadas de 0.05% por Rotman
y col. A su vez, su incidencia incrementa con la edad, encontrandose en hasta el 5.7% de

personas a sus 80 afios. 20?2

Por otra parte, no cabe duda sobre la importancia epidemiologia de la cardiopatia isquémica,
segun el estudio Global Burden of Disease de 2019, el cual analiza las causas de discapacidad
y afos laborales perdidos en 204 paises, en los grupos etarios de 50-74 afios y mayores de 75

afos, la cardiopatia isquémica es la primera causa de afios de vida perdidos.?

En México la historia no es diferente, segln datos del INEGI, en 2020 la principal causa de
muerte fue la enfermedad cardiovascular, registrando un total de 218,704 defunciones, de las

cuales 121,556 pertenecen a hombres y 97,133 a mujeres.?*

Factores de riesgo y etiologia:
Como ya se mencion6 la edad es uno de los principales factores de riesgo para presentar
BRIHH, con prevalencias reportadas de 0.4% en menores de 50 afios, 2.5% en pacientes entre

50y 75 afios y hasta el 5.7% en aquellos entre los 75 y 80 afios de edad.?

Dentro de las patologias a considerar cuando se hable de BRIHH hay que pensar en la
cardiopatia isquémica, miocardiopatia dilatada, Takotsubo, Lenegre, Intervenciones
cardiacas, enfermedades neuromusculares, miocarditis, enfermedad valvular aortica o mitral,

amiloidosis y cardiopatias congénitas, entre otras.?

Hablando de la cardiopatia isquémica y la EAC existen multiples factores que pueden
contrinuir a una presentacion mas temprana de estas enfermedades, estos factores son
conocidos en la literatura como factores de riesgo cardiovascular, dentro de los que se
describen: hipertension arterial sistémica, obesidad, tabaquismo, perimetro abdominal,

dislipidemias, sedentarismo y diabetes (Tabla 2). %6
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Tabla 2: Factores de riesgo cardiovascular
MAYORES Modificables
. Hipertension arterial sistémica
. Dislipidemia
. Tabaquismo
No modificables
® Sexo masculino
® Historia familiar de enfermedad coronaria o IAM antes
de los 55 anos
MENORES Modificables
. Obesidad
. Sedentarismo
. Gota
. Estrés
No modificables
. Historia familiar de enfermedad coronaria o |IAM
después de los 55 anos

La asociacion entre la cardiopatia isquémica y el BRIHH esta establecida y ampliamente
estudiada, reportandose afeccion significativa de las arterias coronarias en aproximadamente
40% de los pacientes con esta alteracion de la conduccion, incrementando la mortalidad por
causa cardiovascular hasta 5 veces mas en comparacion con aquellos pacientes sin
BRIHH.?"28

Fisiopatologia:

El nodo auriculoventricular (tambien conocido como de Aschoff-Tawara) se encuentra en el
triangulo de Koch, espacio anatomico ubicado en la auricula derecha, delimitado por 3
estructuras, el tendon de todaro, la valva septal de la valula tricuspide y el seno venoso

coronario. 2

Histologicamente el Haz de His consiste de una serie de celulas de Purkinje grandes,
separadas por colageno y orientadas de forma longitudinal, estas celulas se agrupan en un
fasiculo cilindrico que conecta al nodo auriculoventricular con las ramas derecha e izquierda.

Atraviesa el anillo fibroso y transcurre a través del septum membranoso interventricular, es
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ahi donde se divide primero hacia la rama izquierda del haz de his y después a la rama

derecha. %

La rama izquierda emerge a la altura del anillo aortico, entre la valva derecha y la no
coronariana, dando nacimiento a sus 2 fasiculos, anterior (que se dirige en direccion del
musculo papilar anterior) y posterior (que se dirige en direccién del mdsculo papilar

posterior)(Imagen 2).%°

La irrigacion del haz de his esta a cargo de la arteria del nodo auriculoventricular y las
perforantes septales de la arteria descendente anterior. La rama izquierda del haz de his recibe

irrigacion de tanto la arteria descendente anterior y la arteria coronaria derecha. 3

Imagen 2: Anatomia del sistema de conduccién cardiaco y su relacién con estructuras vecinas
(modificado de “Left Bundle Branch Block: Current and Future Perspectives” por Tan v Cols.)
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El patron electrocardiografico caracteristico del BRIHH se puede producir por afeccion de la
conduccion a diversos niveles, la propia rama izquierda del haz de his, retraso de la

conducciodn en los fasiculos, en las fibras de Purkinje o una combinacion de las anteriores.

En los pacientes con BRIHH, la activacion ventricular cambia, el ventriculo derecho se activa
primero, posteriormente se activa el ventriculo izquierdo, iniciando por el septum
interventricular a su nivel medio, seguido del resto del VI, siendo la pared lateral en su
segmento basal el Ultimo segmento.
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Esta activacion electrica del miocardio lleva consigo repercusiones mecanicas, prolongando
tanto el tiempo de contraccion como de relajacion que se reflejan en una disincornia

ventricular importante. 2°

Cardiopatia isquémica y blogueo de rama izquierda:

Si bien, el BRIHH puede ser encontrado en personas jovenes asintomaticas y sin enfermedad
estructural del corazon, a mayor edad del paciente al momento de la identificacion del
blogqueo de rama, mayor es la probabilidad de que esta anormalidad coexista con cardiopatia
estructural, tales como cardiopatia hipertensiva, valvular e isquémica. Se ha demostrado que
la presencia de BRIHH se asocia a peor pronostico en este tipo de pacientes, por lo que en la
actualidad, el hallazgo de esta anomalia de la conduccion obliga a los médicos a realizar
pruebas diagnosticas (tanto invasivas como no invasivas) en busqueda de alguna anomalia

cardiaca. 32

Diagndstico:
Diagnostico del BRIHH:
El diagnostico del BRIHH es electrocardiografico, el consenso mas reciente fue el realizado
en 2018 por la AHA/ACCF/HRS, donde describen los siguientes puntos*®;
e Duracion del QRS >120 ms
e Onda R ancha con muescas o empastamientos en las derivaciones I, aVL, V5y V6
y un patron de RS ocasional en V5y V6

e Ausencia de ondas Q pequefias en las derivaciones I, V5 'y V6. En la derivacion
aVL, una onda Q angosta puede estar presente
o Deflexidn intrinsecoide mayor de 60 ms en las derivaciones V5 y V6, pero normal

en las derivaciones V1, V2 y V3 cuando se observa una onda r pequefia inicial en

estas derivaciones.

e Elsegmento STy laonda T son usualmente opuestos a la direccion del QRS

Diagnostico de la EAC:
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En la actualidad existen multiples métodos para diagnosticar la enfermedad arterial
coronaria, estos se pueden dividir en®3:
¢ No invasivos
o No invasivos funcionales
» Prueba de electrocardiograma de estrés en banda
= Ecocardiograma estrées
= Resonancia magnética cardiaca de estrés
= Tomografia computarizada por emision de foton tnico (SPECT)
= Tomografia por emision de positrones (PET)
o No invasivos anatomicos
= Angiotomografia coronaria
e Invasivos

o Angiografia coronaria

Si bien la eleccién del método diagnostico depende de diversos factores como la
disponibilidad, experiencia y probabilidad pre-test del paciente, el estandar de oro para el

diagnostico es la angiografia coronaria®.

Pronostico:

El pronostico de los pacientes con BRIHH es controversial, en 1975 Rotman y cols., dieron
seguimiento a 125 pacientes jovenes y asintomaticos con BRIHH fallando en encontrar
asociacion alguna con enfermedad cardiovascular.?! Por otra parte, un subanalisis del
estudio Framingham a los 18 afios de seguimiento demostrd un riesgo incrementado de
presentar muerte cardiovascular posterior a la aparicién de esta anomalia de la

conduccién.3*

Estudios mas recientes, como los realizados por Imanishi y cols., y Rabkin y cols., han
catalogado la presencia de BRIHH como predictor independiente de eventos adversos,
dentro de los que se incluyen3-36;

e Muerte subita cardiaca (incremento de 10 veces el riesgo)
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e Muerte por insuficiencia cardiaca (incremento de 3.08 veces el riesgo)

e Infarto agudo de miocardio (incremento de 2.9 veces el riesgo)

2.3 Marco conceptual

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIS: Trastorno de la conduccion cardiaca
que se da como resultado de la afeccion de la conduccion en la rama izquierda del haz de his.

CARDIOPATIA ISQUEMICA: Enfermedad caracterizada por disminucion del aporte
sanguineo adecuado al miocardio, usualmente ocasionado por la afeccién de las arterias

epicardicas que pueden resultan en alteraciones de la estructura y/o funcién del miocardio.

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA SIGNIFICATIVA: Obstruccion de la luz de
alguna arteria coronaria coronaria epicardica de por lo menos el 50%, medida mediante

angiografia coronaria.

ELECTROCARDIOGRAMA: Manifestacion escrita de la actividad eléctrica del corazén que
se realiza mediante la colocacion de electrodos en la pared toracica y en extremidades,

conectados a un electrocardiogafo que interpreta las sefiales e imprime el resultado.

INTERVALO QTC: Medicinoén electrocardiografica que se realiza el inicio del QRS hasta el

final de la onda T que ejemplifica la despolarizacion y repolarizacion ventricular.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad arterial coronaria junto a la cardiopatia isquémica se encuentra dentro de las
principales causas de muerte en el pais. En aquellos pacientes que presentan patrén
electrocardiografico de Bloqueo completo de rama izquierda se tiene la necesidad de

descartar esta patologia.
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El electrocardiograma es una herramienta de bajo costo y con una excelente disponibilidad
por lo que poder utilizar patrones electrocardiograficos para ayudar a predecir la EAC seria

de excelente utilidad en nuestro pais.

Uno de los parametros de medicién en el electrocardiograma que se ha asociado a la presencia
de EAC es el intervalo QTec, el cual se mide del inicio de a onda Q hasta el final de la onda
T. Este pardmetro pareciere tener una relacion directamente proporcional a el grado de EAC.
El QTc no ha sido evaluado en pacientes con BRIHH, entendiendo que el hallazgo de esta
alteracion de la conduccion incrementa por si solo el intervalo QT, en este estudio queremos

analizar si existe algun valor de corte que nos ayude a detectar EAC

3.1 Pregunta de investigacion
¢Es el andlisis del intervalo QTc de utilidad para predecir Enfermedad Arterial Coronaria en

pacientes con Bloqueo Completo de Rama lzquierda del Haz de His?

4. JUSTIFICACION:

Como ya se mencio, la cardiopatia isquémica y EAC estan dentro de las primeras causas de
muerte en el pais, en estos pacientes, la presencia de BRIHH vuelve dificil el abordaje

diagnostico en busqueda de EAC, volviendo algunos estudios menos utiles.

La prolongacion del intervalo QT se ha asociado a la presencia de cardiopatia isquémica, sin
embargo, estas mediciones no han sido validadas en pacientes con BRIHH. Estos pacientes
tienen una prolongacién basal del QTc a expensas de la prolongacion del QRS secundaria a
los defectos en la conduccion ventricular, sin ser un reflejo de la repolarizacion ventricular,

evento que es afectado por la isquémia.

Tradicionalmente, el hallazgo de BRIHH incidental obliga al cardiologo clinico a buscar

cardiopia isquémica, tradicionalmente mediante técnicas diagnosticas no invasivas como la
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angiotomografia coronaria y posteriormente, al encontrar EAC significativa el paciente es
candidato a angiografia coronaria como terapia.

El electrocardiograma tiene una amplia disponibilidad y bajo costo, por lo que poder realizar
una asociacion entre un rubro analizable (en nuestro caso el QTc y sus subanalisis) y la EAC
podria ayudar al cardiologo clinico a tomar decisones sobre el siguiente paso a seguir al
encontrar pacientes con BRIHH, siendo posible (en un grupo selecto de pacientes), obviar el
primer método diagnostico y avanzar directamente al angiografia coronaria, que ademas de

diagnostico es terapéutico.

En nuestro pais no se cuentan con muchos recursos para el abordaje de los pacientes, a nivel
publico y privado, el poder apoyar a paciente e institucién de manera econémica podria tener

un gran impacto, es por eso que proponemos el anélisis del QTc como predictor de EAC.

5. OBJETIVOS.

5.1 Objetivo primario.
Determinar si el intervalo QTc tiene utilidad como predictor de enfermedad arterial coronaria

significativa en pacientes con BRIHH

5.2 Objetivos secundarios.
Determinar si algun parametro de andlisis del intervalo QT tiene utilidad como predictor de

enfermedad arterial coronaria en pacientes con BRIHH

6. HIPOTESIS.

Hipdtesis alterna (Ha): Es posible identificar enfermedad arterial coronaria en pacientes con

BRIHH por medio de un analisis del intervalo QTc y sus variables

Hipotesis nula (Ho): No es posible identificar enfermedad arterial coronaria en pacientes con

BRIHH por medio de un andlisis del intervalo QTc y sus variables
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo, disefio y caracteristicas del estudio

Tipo de estudio: Retrospectivo, descriptivo, analitico y observacional.

Se realizd analisis a pacientes con BRIHH divididos en 2 grupos de estudio, el grupo de
casos, donde se incluyeron aquellos pacientes con BRIHH y EAC, con 25 pacientes
cumpliendo esos criterios y el grupo control, donde se incluyeron pacientes con BRIHH y
sin EAC, con 28 pacientes cumpliendo esos criterios.

Tipo de muestra: censo, incluyendo pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,

durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2015 al 01 de marzo del 2021.

Inicialmente se analizaron 113 expedientes electrénicos de pacientes que cumplian con
diagnostico de bloqueo de rama izquierda del haz de his, de los cuales 51 no contaban con
angiografia coronaria y otros 9 no contaban con electrocardiograma por lo que 53 pacientes

entran al protocolo de estudio.

De los 53 pacientes 28 no tenian enfermedad arterial coronaria significativa, por lo que
entraron al grupo de control y los 25 restantes al grupo de casos. (Grafico 1)

Lugar: Hospital cardiol6gica Aguascalientes

Propdsito: Valorar la utilidad del QTc y sus variaciones para predecir EAC en los pacientes
con BRIHH

7.2 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

. Pacientes con diagnéstico de BRIHH en el electrocardiograma siguiendo los criterios
de 2018 de la AHA/ACC/HRS
. Pacientes que cuenten con angiografia coronaria con reporte de lesién coronaria

significativa, definida como obstruccion >50% de la luz del vaso.
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. Pacientes que cuenten con expediente clinico electrdnico.

Criterios de exclusion

. Pacientes que no cuentan con electrocardiograma en el expediente clinico
. Pacientes sin historia clinica completa
. Pacientes sin reporte escrito de la angiografia coronaria

Criterios de eliminacion

. Ninguno

7.3. Procedimiento de estudio.

Los procedimientos durante el estudio inicid y se incluyo6 de acuerdo a los criterios de
inclusion con el siguiente orden:

1. Expediente clinico del paciente que cumplid criterios de inclusion.

2. Captura de los pacientes en un censo para su seguimiento.

3. Captura de las variables en una base de datos usando el programa excel.

4. Medicién de variables y analisis estadistico.

5. Conclusiones.

7.4 Universo y poblacion de estudio

Todos los pacientes con diagndstico electrocardiografico de BRIHHH que contaran con
angiografia coronaria desde el 1 de enero del 2015 al 1 de marzo del 2021 en el Hospital

Cardioldgica Aguascalientes.

7.5 Muestreo y tamafio de muestra

Tipo: muestreo intencional no probabilistico.

Tamafio: debido que es un estudio piloto no es necesario el calculo de la muestra.
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Gréfico 1: Flujograma de la distribucidn de la poblacion de estudio
GRUPO DE ESTUDIO
" PACIENTES CON BLOQUEO DE |
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\ i |
PACIENTES QUE ENTRAN A
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GRUPO CONTROL GRUPO DE CASOS
(PACIENTES SIN ENFERMEDAD (PACIENTES CON ENFERMEDAD
ARTERIAL CORONARIA) ARTERIAL CORONARIA)
N =28 N=25

7.6 Definicién de variables

Edad

Definicion conceptual: Se trata de la propiedad caracteristica de los seres vivos de acumular
tiempo de vida en forma progresiva, irreversible y constante, susceptible de ser medida de
forma numérica.

Definicion operativa: Edad expresada en afios de vida al momento de ser captado para el
estudio

Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numeérica continda

Fuente de obtencion: Expediente clinico.
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Sexo

Definicion conceptual: Se trata de las caracteristicas primarias y secundarias expresadas tanto
en el genotipo como en el fenotipo que establecen las diferencias entre varén y mujer.
Definicion operativa: En el registro se utiliza la letra “M” para el sexo masculino y “F” para
el femenino

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: Masculino y femenino

Fuente de obtencion: expediente clinico.

Enfermedad Arterial Coronaria Significativa

Definicion conceptual: Lesion o enfermedad en los principales vasos sanguineos del
corazon causado por la acumulacion de placa, disminuyendo la luz del vaso y las
capacidades de aporte sanguineo del mismo

Definicion operativa: Perdida del 50% o mas de la luz del vaso epicardico, medido por
angiografia coronaria

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: 1 = si, 0=no

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Intervalo QT

Definicion conceptual: Area electrocardiografica medible que inicia con el QRS y termina
con laonda T que refleja el periodo de despolarizacion y repolarizacion ventricular
Definicion operativa: Medicién del inicio del QRS al final de la onda T que se expresa en
milisegundos

Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numerica continua

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Intervalo QTc
Definicion conceptual: Area electrocardiografica medible que inicia con el QRS y termina
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con laonda T que refleja el periodo de despolarizacion y repolarizacion ventricular que se
ajusta a la frecuencia cardiaca del paciente usando la formula de Bazett.

Definicion operativa: Medicion del inicio del QRS al final de la onda T que se expresa en
segundos dividida entre la raiz cuadrada de la distancia entre dos ondas R expresada en
segundos.

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: Numerica continua

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Porcentaje de QTc dependiente de QRS

Definicion conceptual: Cuanto porcentaje del QTc es dependiente de la despolarizacion y
cuanto de la repolarizacion ventricular

Definicion operativa: Del valor total del QTc expresado en milisegundos, cuanto porcentaje
es dependiente del valor del QRS

Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numerica continua

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Diabetes mellitus

Definicion conceptual: Enfermedad metabolica crénica que se caracteriza por defecto en la
secrecion o accion de la insulina que se manifiesta por hiperglucemia.

Tipo: Cualitativa.

Escala de medicion: 1 = si, 0=no

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Tabaquismo
Definicion conceptual: Consumo abusivo, agudo o crénico, del tabaco que representa dafio

al organizmo.

Tipo: Cualitativa.

Escala de medicion: 1 = si, 0= no
Fuente de obtencion: Expediente clinico.
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Hipertension Arterial Sistémica

Definicion conceptual: Enfermedad cronica que se presenta por trastorno a nivel de los
vasos sanguineos que se manifiesta como una presion arterial constantemente alta, esto a
niveles que puede ocasionar dafios

Tipo: Cualitativa.

Escala de medicion: 1 = si, 0=no

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

7.7 Captura de datos

1. Presentacion del protocolo a las autoridades del Hospital Cardioldgica
Aguascalientes y Universidad Autonoma de Aguascalientes.

2. Recopilacion de informacion bibliogréafica y priorizacion del problema

w

Busqueda de expedientes en el archivo clinico del Hospital Cardiologica
Aguascalientes y captura de pacientes de consulta externa.

Vaciado de las variables del estudio en programa de Excel
Transformacion de la base de datos a Dbase IV

Analisis estadistico en programa SPSS v21.0 para Windows

Obtencion de resultados y analisis de los mismos

© N o 0 B

Presentacion de los resultados

8. ANALISIS ESTADISTICO:

Se capturaron los datos obtenidos de la base de datos en el programa estadistico SPSS®
version 21 en espafiol. Analizando las variables cuantitatibas continuas y discontinuas
mediante estadistica descriptiva de tendencia central y de dispersion.

Las variables cualitativas nominales, dicotomicas, policotomicas, ordinales y cuantitativas
seran expresadas en frecuencia y porcentajes.

Se realiza tabla de 2x2 para determinar los valores de sensibilidad, especificdad, valor

predictivo negativo y valor predictivo positivo.
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Analizamos curvas de ROC para determinar el mejor punto de corte para sensibilidad y
especificidad de nuestro estudio, asi como valorar el area bajo la curva. Por Gltimo los datos

se reportan en tablas y graficos.

9. RECURSOS DEL ESTUDIO

Fisicos: expediente clinico electrénico y fisico del paciente, material de oficina

Humanos: investigador responsable, tesista e investigadores asociados.

Econdmicos: gasto corriente

Limites de periodo: tiempo destinado al estudio: lunes a viernes de 10:00- 17:00 horas; 10
de marzo del 2020 al 20 de noviembre del 2021.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realiz6 de acuerdo con los procedimientos propuestos con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la
declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los c6digos y normas
Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. Durante
proceso de investigacién se obtuvo consentimiento informado, se informd beneficios,
complicaciones y motivos del estudio. Cumpliendo cabalmente los principios contenidos en
el Codigo de Naremberg, la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont,

el Cadigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).

11. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Sin aspectos de riesgo, informacion obtenida de expediente clinico. Sin intervencion que

dafie a poblacion derechohabiente.

28



12. PLAN DE UTILIZACION DE RESULTADOS

Difundir los resultados mediante una sesion academica con exposicion oral en el Hospital
Cardiologica Aguascalientes

Publicacion de los resultados en forma de articulo cientifico en revista indexada

13. CONFLICTO DE INTERES.

No hay conflicto de intereses en el estudio.

14. PRODUCTOS ESPERADOS.

a) Base de datos

b) Aportacion de informacion més actualizada

c) Articulo cientifico publicado

d) Retroalimentacion para el personal de salud local y nacional.

e) Informacion sistematizada.

15. RESULTADOS

Inicialmente se analizaron 113 expedientes de pacientes que tuvieran diagnostico de BRIHH.
Posterior al proceso de seleccion de hizo una revison del expediente clinico electronico en
busqueda de angiografia coronaria en estos pacientes, excluyendo 51 pacientes por no contar

con este estudio.
Al momento de buscar el electrocardiograma 9 pacientes no contaban con el en el expediente

clinico por lo que también fueron excluidos del andlisis. Con un total de 53 pacientes se

revisan las angiografias coronarias y sus reportes, dividiendo a los pacientes en 2 grupos.
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Grupo control: aqui se incluyeron los pacientes con BRIHH que no tenian enfermedad
arterial coronaria significativa.
Grupo de casos: aqui se incluyeron los pacientes con BRIHH con diagnostico de enfermedad

arterial coronaria significativa.

Del total de pacientes obtenidos en el Hospital Cardiologica Aguascalientes, 23 (43.4% de la

poblacion estudiada) fueron mujeres y 30 (56.6% de la poblacién estudiada) fueron hombres.

Las caracteristicas clinicas que se evaluaron en la poblacion de estudio fueron:
e Edad
e Diabetes
e Hipertension arterial sistémica

e Tabaquismo

De las caracteristicas clinicas analizadas, no existio diferencia significativa entre los grupos
en los rubros de edad (71 afios en el grupo de casos vs 69 afios en el grupo de controles, con
una P de 0.4), hipertension arterial (19 pacientes en el grupo de casos y 20 en el grupo de
controles, con una P de 0.7), y tabaquismo (14 pacientes en el grupo de controles vs 12
pacientes en el grupo de control, con una P de 0.33) (Tabla 3)

La unica caracteristica que presentd una diferencia significativ a fue la presencia de diabetes
mellitus tipo 2, reportandose en 18 pacientes en el grupo de casos y 11 pacientes en el grupo
control (P=0.017).

Para analizar los valores de QTc y su utilidad para la prediccion de enfermedad arterial
coronaria decidimos dividir a los paciente sen grupos acorde al valor de QTc, también se
utilizé prueba de chi cuadrada para determinar sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), utilizamos 6 grupos con los siguientes

valores y los siguientes resultados (Tabla 4)(Grafico 2):
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Tabla 3 : Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION

CARACTERISTICA CASOS CONTROLES VALOR DE P

EDAD 71 69 0.4
MUJERES 12 11 0.52
HOMBRES 13 17 0.52

TABAQUISMO 14 12 0.33
HAS 19 20 0.7
DM2 18 11 0.017

HAS: hipertension arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2

QTc menor o igual a 449: Unicamente 15 pacientes cumplieron este criterio, con 6 en el grupo
de casos y 9 en el grupo controles, con una sensibilidad de 24%, especificidad de 68%, VPP
40%, VPN 50%.

QTc mayor o igual a 450: 38 pacientes cumplieron este criterio, con 19 en el grupo de casos
y 19 en el grupo controles, con una sensibilidad de 76%, especificidad de 32%, VPP 50%,
VPN 60%.

QTc mayor o igual a 470: 29 pacientes cumplieron este criterio, con 14 en el grupo de casos

y 15 en el grupo controles, con una sensibilidad de 56%, especificidad de 46%, VPP 48%,
VPN 54%.
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QTc mayor o igual a 490: 17 pacientes cumplieron este criterio, con 9 en el grupo de casos

y 8 en el grupo controles, con una sensibilidad de 36%, especificidad de 71%, VPP 53%,

VPN 56%.

Tabla 4 : Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada grupo de QTc

VALOR DE

oTe SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN
<449 24% 68% 40% 50%
>450 76% 32% 50% 60%
>470 56% 46% 48% 54%
>490 36% 71% 53% 56%
>500 24% 79% 50% 54%
>510 12% 89% 50% 53%

QTec: intervalo QT corregido; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo

Gréfico 2: Diagramas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada
grupo de QTc
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QTc mayor o igual a 500: 12 pacientes cumplieron este criterio, con 6 en el grupo de casos
y 6 en el grupo controles, con una sensibilidad de 24%, especificidad de 79%, VPP 50%,
VPN 54%.

QTc mayor o igual a 510: 6 pacientes cumplieron este criterio, con 3 en el grupo de casos y
3 en el grupo controles, con una sensibilidad de 12%, especificidad de 89%, VPP 50%, VPN
53%.

Con estos resultados se realizo una curva ROC para evaluar frente a frente la sensibilidad y
la especificidad de este analisis electrocardiografico, con un area bajo la curva de .57 (Gréafico
3)

Gréfico 3: Curva ROC de Sensibilidad y 1-especificidad para QTc
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También se realizé andlisis del porcentaje de QTc dependiente de QRS y su utilidad para
predicir enfermedad arterial coronaria significativa, estos pacientes se dividieron en 7 grupos,
realizando también prueba de chi cuadrada para determinar sensibilidad, especificidad, VPP

y VPN, obteniendo los siguientes resultados (Tabla 5)(Gréafico 4):

Porcentaje de QTc dependiente del QRS menor o igual a 25%: Unicamente 6 pacientes
cumplieron este criterio, con 6 en el grupo de casos y 0 en el grupo controles, con una
sensibilidad de 24%, especificidad de 100%, VPP 100%, VPN 60%.

Porcentaje de QTc dependiente del QRS menor o igual a 27.5%: 17 pacientes cumplieron
este criterio, con 13 en el grupo de casos y 4 en el grupo controles, con una sensibilidad de
54%, especificidad de 86%, VPP 76%, VPN 67%.

Tabla 5 : Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada grupo de
porcentaje de gtc dependiente de grs

PORCENTAJE DE QTc  gengigILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP

DEPENDIENTE QRS

<25% 24% 100% 100% 60%
<27.5% 54% 86% 76% 67%
<30% 68% 61% 61% 68%
<32.5% 84% 43% S57% 75%
<35% 92% 25% 52% 78%
<40% 100% 7% 49% 100%
>40% 0% 93% 0% 51%

QTc: intervalo QT corregido; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo
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Gréfico 4: Diagramas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada
grupo de porcentaje de QTc depdndiente de QRS
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QTc: intervalo QT corregido; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo

Porcentaje de QTc dependiente del QRS menor o igual a 30%: 28 pacientes cumplieron este
criterio, con 17 en el grupo de casos y 11 en el grupo controles, con una sensibilidad de 68%,
especificidad de 61%, VPP 61%, VPN 68%.

Porcentaje de QTc dependiente del QRS menor o igual a 32.5%: 37 pacientes cumplieron
este criterio, con 21 en el grupo de casos y 16 en el grupo controles, con una sensibilidad de
84%, especificidad de 43%, VPP 57%, VPN 75%.

Porcentaje de QTc dependiente del QRS menor o igual a 35%: 44 pacientes cumplieron este

criterio, con 23 en el grupo de casos y 21 en el grupo controles, con una sensibilidad de 92%,
especificidad de 25%, VPP 52%, VPN 78%.
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Porcentaje de QTc dependiente del QRS menor o igual a 40%: 51 pacientes cumplieron este
criterio, con 25 en el grupo de casos y 26 en el grupo controles, con una sensibilidad de 100%,
especificidad de 7%, VPP 49%, VPN 100%.

Porcentaje de QTc dependiente del QRS mayor a 40%: Unicamente 2 pacientes cumplieron
este criterio, con 0 en el grupo de casos y 2 en el grupo controles, con una sensibilidad de
0%, especificidad de 93%, VPP 0%, VPN 51%.

Con estos resultados se realizd una curva ROC para evaluar frente a frente la sensibilidad y
la especificidad de este analisis electrocardiografico, con un area bajo la curva de .70 (Gréafico
5)

Gréfico 5: Curva ROC de Sensibilidad y 1-especificidad para porcentaje de QTc
dependiente de QRS
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16. DISCUSION:

Acorde a los datos publicados por el INEGI en 2020, la principal causa de muerte fue la
enfermedad cardiovascular, registrando un total de 218,704 muertes. Por lo que ser capaz de
detectar estos pacientes previos al desenlaze seria de gran utilidad, lamentablemente la
presencia de BRIHH vuelve dificil el diagnostico de enfermedad arterial coronaria, limitando

el tipo de estudios que se pueden realizar. 2433

La asociacion entre el valor de QTc y la enfermedad cardiovascular se ha descrito con
anterioridad®’, sin embargo esto solo se ha realizado en pacientes sin bloqueos de rama y los
valores de corte utilizados en estos estudios no se han validado en pacientes con alteraciones

de la conduccion ventricular.

Para el analisis del QTc y su asociacion a EAC decidimos dividir a los pacientes en diferentes
grupos, el primer grupo es en aquellos con QTc menor o igual a 449 eso debido a que es el
valor que se toma en cuenta para determinar un QTc normal. El segundo grupo es aquellos

con un valor mayor o igual a 450 por los mismos motivos. 13

El tercer grupo es aquellos con valor mayor a 470 eso en base a que esa cifra también es
utilizada para determinar QTc prolongado (usualmente en hombres)*3, para el quinto grupo
se decidié utilizar el valor de corte de 500 al estar asociado a un gran incremento de
mortalidad e inclusive siendo referido por algunos autores como un QTc muy prolongado®,
por ultimo se decidié agregar 2 grupos mas para realizar una mejor interpretacion de los

datos.

Al contrario de lo encontrado en otros estudios sin pacientes con BRIHH, no se encontré una
fuerte asociacién entre los valores de QTc y la EAC, sin alcanzar sensibilidades o
especificidades adecuadas en ningin punto de corte (Tabla 4). Ademas, en la curva ROC
podemos apreciar como practicamente se sigue la linea central, con un area bajo la curva

pequefia, lo que nos indica una baja utilidad de este método. (Grafico 3)
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Estos resultados son acordes a lo esperado, en pacientes con QRS prolongado por alguna
alteracion de la conduccion el QT y por ende el QTc se prolongan sin que esto signifique que
existe una alteracion en la repolarizacion cardiaca (que es lo que esperamos se afecte en
pacientes con EAC). Es por esto por lo que en nuestro estudio proponemos una interpretacion
del QTc en donde tomemos en cuenta el valor del QRS para ajustar los resultados y poder

interpretar de mejor manera la repolarizacion cardiaca.

Para ajustar nuestros resultados del QTc y valorar mejor la repolarizacion, decidimos manejar
el porcentaje del QTc que es dependiente del QRS, esto significa que a mayor duracién del
QRS en relacion al QTc mayor seria el valor, esperando de esta manera que aquellos
pacientes con QTc prolongado pero un porcentaje menor de QTc dependiente de QRS
tuvieran mayor presencia de EAC, esto basandonos en la premisa de que estos pacientes
tienen un QTc prolongado a expensas del intervalo JT, lo que es mas indicativo de la

repolarizacion ventricular.

La formula que implementamos es la siguiente: [100/QTc] x QRS, con la cual obtuvimos
un valor en porcentaje, posteriormente decidimos dividir estos resultados en grupos, como
no existe un antecedente del uso de esta formula los valores de corte para cada grupo fueron

elegidos de manera arbitraria, intentando incluir grupos homogéneos de pacientes a cada

grupo.

A diferencia de lo que encontramos en el QTc, el porcentaje de QTc dependiente de QRS se
asocia mas a la presencia de EAC, en aquel grupo con un porcentaje menor al 25% la
especificidad fue del 100% para la presencia de EAC, un valor que jamas alcanzamos en el
analisis puro del QTc (Tabla 5).

Al revisar la tabla ROC de este método apreciamos una mejor aproximacion a lo que se
esperaria encontrar en buenas pruebas, con un area bajo la curva que da mayor validacion al

método (Gréfico 5).

Para aplicar este método en nuestro medio, la finalidad es brincar el primer estudio
diagnostico en aquellos pacientes que con certeza tengan EAC, asi llevarlos inmediatamente
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a angiografia coronaria, por lo que el grupo de porcentaje menor a 25% (especificidad del
100%) e inclusive el grupo de porcentaje menor de 27.5% (especificidad del 86%) serian

excelentes candidatos para esta modalidad diagnostica/terapéutica.

17. CONCLUSIONES:

En los pacientes con BRIHH el andlisis puro del QTc no es de utilidad para predecir la
presencia de EAC, sin embargo, al analizar el QTc en relacion al QRS y su valor porcentual
de este mismo pudimos llegar a un valor mas fidedigno. Observando que en los paciente con
prolongacion del QTc a menor involucro del QRS mayor es la relacion con la EAC.

Debido a nuestros resultados, proponemos que no se utilize el QTc en pacientes con BRIHH

como predictor de EAC y que en su lugar se utilicen formulas que tomen en cuenta el QRS.

18. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Debido que es un estudio piloto, el tamafio de poblacion puede no ser adecuado para obtener
valores con un buen peso estadistico, ademas nuestro centro es especializado en cardiologia
y se tienden a ver pacientes mas complejos y con enfermedades méas avanzadas por lo que la

incidencia de EAC podria estar magnificada en nuestros grupos.

19. SUGERENCIAS:

Se deberia poner a prueba esta formula en pacientes de manera prospectiva, en un estudio
multicéntrico y con un mayor nimero de pacientes, asi como utilizar otras formas de analisis

del QTc en pacientes con blogueos de rama para comparar cada una de ellas frente a frente.

20. GLOSARIO:

ACCF: American Collage of Cardiology Foundation
AHA: American Heart Association

BRIHH: Bloqueo de Rama Izquierda del Haz de His
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2
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EAC:

FFR:

HAS:
HRS:

JTC:

QTC:
TRC:
VPN:
VPP:

Enfermedad Arterial Coronaria
Reserva fraccional de flujo
Hipertension Arterial Sistémica

Heart Rhythm Society

Intervalo JT Corregido

Intervalo QT Corregido

Terapia de Resincronizacion Cardiaca
Valor Predictivo Negativo

Valor Predictivo Positivo
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ANEXO D: BASE DE DATOS

Inicio Insertar Dibujar Disposicién de pagina Férmulas Datos Revisar Vista # Compartir [J Comentarios

i ab e 3T
Calibri (Cuerpo) b, Ajustar texto v General ]

EEX v

N v
] - v

Combinar y centrar v $ v 9 Formato Dar formato Estilos Insertar Eliminar Formato Ordenar Buscary
condicional como tabla de celda y filtrar seleccionar

S T u v w X
%QTC %QTC %QTC %QTC %QTC %QTC

%QTC
arc _ |atc  |atc dependiente |de QRS < |de QRS < 7deaﬁs<ddeoﬁs< deQRS<  |de QRS <

TAB S| >450| ¥ >470>4§J Y de QRS 25% 27.5% v 130% 32.5% 35% ¥ |40% -
1 F 140 553 0 1 1 1 1 1 413 253164557 0 1 1 1 0
1 M 179 518 0 1 1 1 1 1 339 3455598456 0 0 0 0 1 1 0
1 F 170 517 0 1 1 1 1 1 347 32.88201161 0 0 0 0 1 1 0
0 F 150 514 0 1 1 1 1 1 364 29.18287938 0 0 1 1 1 1 0
0 F 122 512 0 1 1 1 1 1 390 23.828125 1 1 1 1 1 1 0
0 M 155 512 0 1 1 1 1 1 357 30.2734375 0 0 0 1 1 1 0
8 [y 77 0 1 288 1 M 146 507 0 1 1 1 1 0 361 2879684418 0 0 1 1 1 1 0
9 [ 83 1 1 327 1 F 160 506 0 1 1 1 1 0 346 3162055336 0 0 0 1 1 1 0
10 §§ 59 1. 0 244 0 M 142 505 0 1 1 1 1 0 363 28.11881188 0 0 1 1 1 1 0
11 [ 56 0 1 24 [} M 192 505 0 1 1 1 1 0 313 38.01980198 0 0 0o [} 0 1 0
12 58 67 1 1 253 1 M 160 504 0 1 1 1 1 0 344 31.74603175 0 0 0 1 1 1 0
13 ) 54 1 1 2539 0 F 120 500 0 1 1 1 1 0 380 24 1 1 1 1 1 1 0
14 ¥ 92 0 0 274 1 M 148 496 0 1 1 1 0 0 348 29.83870968 0 0 1 1 1 1 0
15 [ 74 1 1 25.2 1 M 162 496 0 1 1 1 0 0 334 32.66129032 0 0 0 o 1 1 0
16 Y 62 1 1 28.7 1 M 126 492 0 1 1 L 0 0 366 25.6097561 0 1 1 1 1 1 0
17 B8 81 0 1 25.1 1 F 120 490 0 1 1 1 0 0 370 24.48979592 1 1 1 1 1 1 0
18 (Y 77 0 1 304 1 M 141 490 0 1 1 1 0 0 349 28.7755102 0 0 1 1 1 1 0
19 } 64 1 1 20 1 F 121 487 0 1 1 0 0 0 366 24.84599589 1 1 1 1 1 1 0
20 §§ 36 1 0 264 0 M 120 486 0 1 1 0 0 0 366 2469135802 1 1 1 1 1 1 0
21 8 85 1 1 25 0 M 120 482 0 1 1 0 0 0 362 24.89626556 1 1 1 1 1 1 0
22 [ 88 0 1 26.1 0 M 128 482 0 1 1 0 0 0 354 26.5560166 0 1 1 1 1 1 0
FERO 80 0 0 25 0 M m 482 0 1 1 0 0 0 31 35.47717842 0 0 0 0 0 1 0
24 70 1 1 259 0 F 132 481 0 1 1 0 0 0 349 27.44282744 0 1 1 1 1 1 0
25 [ 61 0 1 303 1 M 160 479 0 1 1 0 0 0 319 33.40292276 0 0 0 0 1 1 0
26 [ 71 1 1 35 0 F 176 478 0 1 1 0 0 0 302 36.82008368 0 0 0 0 0 1 0
27 §Y 66 1 1 2407 1 M 126 477 0 1 1 0 0 0 351 26.41509434 0 1 1 1 | 1 0
28 [ 72 1 0 244 0 F 142 476 0 1 1 0 0 0 334 29.83193277 0 0 1 1 1 1 0
29 [ 73 1 1 322 1 M 129 474 0 1 1 0 0 0 345 27.21518987 0 1 1 1 1 1 0
30 [ 50 0 0 3036 0 M 122 470 0 1 1 0 0 0 348 25.95744681 0 1 1 1; 1 ;5 0
£ 1 67 1 0 28 1 M 126 468 0 1 0 0 0 0 342 26.92307692 0 1 1 1 1 1 0
32 [ 66 1 1 32 0 M 200 464 0 1 0 0 0 0 264 43.10344828 0 0 0 0 0 0 1
EEN1 61 1 1 22 0 M 140 462 0 1 (] 0 0 0 322 30.3030303 0 0 0 1 1 1 0
2a N &R n 1 ELE)
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