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RESUMEN

Introduccién

La presencia de diferentes grupos de riesgo en el sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST (SCASEST) lleva a la busqueda de nuevas herramientas para realizar un
diagnostico y estratificacion prondstica precoces. Asi, se ha mostrado que el intervalo QT
corregido prolongado es un marcador independiente de riesgo en el SCASEST con cambios
isquémicos agudos o sin ellos, no obstante, existen pocos datos sobre su relaciéon con otras
variables de reconocido valor pronéstico como las troponinas cardiacas.

Obijetivo
Evaluar la correlacion entre el intervalo QT corregido prolongado y la troponina T cardiaca.

Material y métodos

Se incluyeron prospectivamente 106 pacientes. Se midi6 el intervalo QT corregido en el ECG
de ingreso y a las 6, 12, 18, 24 y 48 horas. El punto de corte con mejor sensibilidad y especifi-
cidad para predecir eventos clinicos mayores fue de > 0,458 seg. Se efectud la determinacién
de troponina T cardiaca y se considerd positivo el valor > 0,04 ng/ml. Los eventos clinicos
mayores observados hasta los 30 dias del alta fueron muerte de causa cardiaca, infarto de
miocardio no mortal y angina recurrente, que constituyeron el punto final combinado. Se
dividi6 a los pacientes en dos grupos segtn la presencia (grupo A) o la ausencia (grupo B) de
estos eventos. Se correlacionaron los valores del intervalo QT corregido de admisiéon y méximo
con los de troponina T cardiaca de cada grupo. Se aplicé analisis multivariado de regresién
logistica para identificar predictores independientes de eventos clinicos mayores.

Resultados

El coeficiente de correlacion del intervalo QT corregido maximo con la troponina T cardiaca
fue de 0,38 (p<0,001), y el intervalo QT corregido maximo > 0,458 seg tuvo valor prondstico
independiente para eventos clinicos mayores [OR=4,1 (IC 95% 1,7-11,2); p=0,002] y valor
predictivo negativo del 80,8%.

Conclusiones
En pacientes con SCASEST, el intervalo QT corregido méximo se correlaciono con los niveles
de troponina y fue predictor independiente de riesgo.
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INTRODUCCION

La presencia de diferentes grupos de riesgo en el sin-
drome coronario agudo sin elevacién del segmento ST
(SCASEST) obliga a contar con nuevas herramientas
para realizar un diagnéstico y una estratificacién pro-
noéstica precoces que permitan aplicar el tratamiento
mas adecuado. (1-5)

Existe amplia evidencia del valor pronéstico para
mortalidad y nuevo infarto en el SCASEST a cortoy a
largo plazos de los marcadores especificos de necrosis
miocardica conocidos como troponina I cardiaca (Tnlc)
y troponina T cardiaca (TnTec). (6-10)

Por otro lado, el electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones es un instrumento de primera linea e in-
dispensable para evaluar a estos pacientes y detectar la
presencia o no de variables con valor prondstico inde-
pendiente a corto y a largo plazos, como el desnivel del
segmento ST. (1,4, 5,11, 12) La limitacién del desnivel
del ST es su baja incidencia en el ECG de admisién en
poblaciones incluidas en estudios previos. Es mas fre-
cuente hallar un ECG sin cambios isquémicos agudos
o con alteraciones en la onda T que no descartan un
sindrome coronario agudo (SCA) y es una de las causas
de subdiagnéstico. (4,13)

Debido a su accesibilidad universal, bajo costo y
facilidad para realizarlo en la cabecera del paciente,
contintan los esfuerzos para encontrar nuevas va-
riables diagnésticas y prondsticas en el ECG de 12
derivaciones.

Se han publicado trabajos que mostraron al inter-
valo QT corregido (iQTc) prolongado como marcador
independiente de riesgo en el SCASEST con cambios
isquémicos agudos o sin ellos, con un seguimiento a
30 dias luego del alta y también a largo plazo. (14-16)
Sin embargo, existen pocos datos sobre su relacién con
otras variables de reconocido valor prondstico como
las troponinas cardiacas. El objetivo de este trabajo
fue evaluar el grado de correlacién entre dos variables
prondsticas independientes en el SCASEST, como el
iQTc y la TnTe.

MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas clinicas de la poblacion del estudio

El presente es un estudio prospectivo, observacional, sobre

un total de 135 pacientes admitidos en la Unidad de Cuida-

dos Intensivos Coronarios desde 22 de mayo de 2003 al 2 de

marzo de 2005 con SCASEST. Luego de aplicar los criterios de

inclusién y exclusion, quedaron 106 pacientes para el anélisis.
Los criterios de inclusién fueron: pacientes de ambos

sexos, > 18 anos, ingresados con diagnéstico de SCASEST,

con ECG con o sin cambios isquémicos agudos, clasificados

como subclase II-IIIB de Braunwald.

Los criterios de exclusién fueron:

Criterios de IAM con supra-ST.

Onda T plana (< 0,2 mV).

QRS ancho (> 0,12 seg).

Potasio sérico < 3,5 mEq/L.

Hipertrofia ventricular grave.

Enfermedad valvular o miocardiopatia graves.

O Ous oo

7. Pacientes tratados con drogas antiarritmicas o que mo-
difican el intervalo QT.

8. Wolff-Parkinson-White, fibrilacién auricular, aleteo auri-
cular o extrasistolia frecuente/bigeminada.

Todos los pacientes dieron su consentimiento escrito
antes de ingresar al estudio aprobado oportunamente por el
Comité de Etica local.

Se incluyeron pacientes con angina inestable (Al) e infarto
no Q. La AT se definié como el dolor anginoso tipico, sin ele-
vacion de los marcadores bioquimicos, con o sin cambios en
el ECG. El infarto no Q estuvo caracterizado por los valores
anormales de TnTc>0,04 ng/ml. En ningin caso hubo docu-
mentacion electrocardiografica de infarto agudo transmural.

Al ingreso al hospital todos los pacientes recibieron
tratamiento convencional segiin los consensos nacionales e
internacionales. (3-5)

En todos los casos se realizé un ECG de 12 derivaciones al
ingreso y luego a las 6, 12, 18, 24 y 48 horas de la admisién.

Se obtuvieron muestras de sangre luego de > 6 horas
del comienzo del ultimo episodio de dolor anginoso para
determinar TnTec.

Las variables analizadas al ingreso fueron edad, sexo,
altura, peso, presion arterial, historia de infarto de miocardio,
hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, hiperco-
lesterolemia, antecedentes familiares de enfermedad arterial
coronaria, enfermedad cerebrovascular, revascularizacién
coronaria previa. Se registré también la medicacion previa
al ingreso al estudio.

Todos los pacientes fueron clasificados al ingreso segin
la escala TIMI para SCASEST.(2)

Luego de la caracterizacién basal todos fueron seguidos
hasta 30 dias luego del alta.

Puntos finales del estudio

Los eventos clinicos mayores (ECM) observados hasta 30 dias
luego del alta y considerados punto final combinado fueron:
muerte de causa cardiaca, infarto de miocardio no mortal
(definido por el aumento de marcadores bioquimicos de dafo
miocardico, cambios electrocardiograficos caracteristicos
dindmicos o evolutivos y dolor torécico tipico prolongado)
y angina recurrente que guié la indicacién de cinecorona-
riografia y, segin sus resultados, el posterior tratamiento
de revascularizaciéon de urgencia dentro de los 30 dias del
ingreso. Los pacientes fueron divididos en dos grupos segin
la presencia (grupo A) de ECM o su ausencia (grupo B).

Medicion del intervalo QT corregido

Dos experimentados investigadores independientes (F.G. y
S.L.), no comprometidos en la toma de decisiones, realizaron
las mediciones del iQTc utilizando compases manuales segin
se describié en un estudio previo. (14) Las mediciones se rea-
lizaron en cada paciente y se tomé como valor final para el
analisis el mayor iQTc obtenido de las mediciones realizadas
en los ECG desde el ingreso y hasta las 48 horas.

Para obtener el valor del iQTc para la frecuencia cardiaca
se utiliz6 la formula de Bazett. (17) Los iQTc > 0,450 seg en
el hombre y > 0,470 seg en la mujer se consideraron anor-
malmente prolongados.

Se definié iQTc méaximo (iIQTe-méx) al valor mas prolon-
gado en cada caso y se realiz6 la correlacién entre los valores
de iQTc de admisién y el iQTc-méx con los resultados de TnTec
en cada grupo.

Dosaje de troponina T cardiaca

La determinacién de TnTec se realizé en 98 pacientes y en
todos los casos la muestra de sangre se recolecté luego de
> 6 horas del ultimo episodio de angina de pecho. Se utili-
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zaron reactivos comerciales autorizados y la determinacién
se efectud con el método de electroquimioluminiscencia. Se
consideraron positivas concentraciones > 0,04 ng/ml como
indicador de dafno miocardico. En los pacientes en los que la
primera determinacién fue negativa se realiz6 una segunda
determinacién.

Analisis estadistico
Los resultados de variables continuas que siguen una dis-
tribucién normal se expresan como media * desviacién
estandar (DE) y las variables continuas con distribucién no
normal se expresan como mediana (rango intercuartil). El
andlisis de normalidad de las variables continuas se realizé
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La comparacién de
las variables continuas se realiz6 con la prueba de la ¢ para
muestras no apareadas o la prueba U de Mann-Whitney segiin
lo apropiado. Las proporciones se compararon con la prueba
de chi cuadrado, o la exacta de Fischer si el nimero de los
valores esperados era inferior a 5. La correlacién entre los
valores de troponina y el iQTc-max se realiz6 con la prueba
de correlacion de Spearman. En todos los pacientes se obtuvo
la informacion sobre la presencia o no del punto final combi-
nado. La determinacion de los predictores independientes del
punto final combinado se efectué con el anélisis de regresion
logistica binaria. El analisis de los parametros por regresién
logistica binaria se obtuvo mediante la prueba de Wald y se
aplicé un sistema de seleccién gradual (forward stepwise)
eligiendo una probabilidad de inclusién de 0,05 y de exclusién
de 0,1. Las variables incluidas en el analisis multivariado, ade-
mas del iQTc, fueron: escala TIMI, TnTc elevada, edad, sexo,
antecedentes de infarto, presencia de disfuncién ventricular
y factores de riesgo cardiovascular como diabetes mellitus,
hipercolesterolemia y tabaquismo. Se construyeron curvas
receptor-operador (ROC) para establecer los valores de corte
del iQTc con la mejor sensibilidad y especificidad para la pre-
dicciéon de ECM que conformaron el punto final combinado.

Los pacientes se subdividieron en dos grupos de acuerdo
con la presencia (grupo A) o la ausencia (grupo B) de ECM.

Para el andlisis estadistico y la interpretacion clinica se utilizo
como punto de corte TnTc > 0,04 ng/ml e iQTc de 0,458 seg, dado
que fue el mejor punto de corte establecido por la curva ROC.

Un valor de p menor de 0,05 se consideré indicador de
significacién estadistica.

El anélisis de regresién multivariado se realizé para
identificar los predictores independientes de ECM.

Para todos los calculos se utiliz6 el programa SPSS 15.0
(SPSS Inc. Chicago, Illinois).

RESULTADOS

De los 106 pacientes que constituyeron esta poblacion,
el 70% fueron hombres con edad promedio de 58 anos
+ 10; 43 pacientes (40,57%) formaron parte del grupo
A (GA) por haber alcanzado algin ECM y 63 (59,43%)
que no presentaron ECM conformaron el grupo B (GB).

La angina recurrente (AR) fue el ECM maés fre-
cuente. Se present6 en 35 pacientes (33%), le siguieron
el nuevo infarto no mortal en 6 pacientes (5,6%) y la
muerte de causa cardiaca en 2 (1,9%) (Tabla 1).

E197% de los pacientes con la complicacion de AR
(34/35 pacientes) requirieron tratamiento de revascu-
larizacion de urgencia dentro del mes de seguimiento;
17 fueron revascularizados por angioplastia translu-
minal coronaria y 17 por cirugia de revascularizaciéon
miocardica.

Tabla 1. Distribucion de los eventos clinicos mayores

ECM Pacientes (n=106) %
Angina recurrente 35 33
IAM no mortal 6 5,6
Muerte 2 1,9

ECM: Evento clinico mayor. IAM: Infarto agudo de miocardio.

De los 106 pacientes, 57 (53,7%) no presentaron
cambios isquémicos agudos en el ECG de admisién o
evolutivos. Los 49 restantes (46,2%) si los presentaron:
36 pacientes mostraron ondas T negativas (33,96%) y
13, desnivel del segmento ST (12,26%).

En relacién con los resultados obtenidos de las
mediciones del iQTc, la mediana del iQTc de admisién
en el GA fue de 0,450 seg (0,422-0,480) y en el GB fue
de 0,439 seg (0,417-0,453), con un valor de p = 0,12.

El iQTc prolongado estuvo presente en 38 de 43
pacientes (83,37%) del GA, mientras que sélo lo pre-
sentaron 26 de 63 pacientes (41,3%) del GB (p < 0,001).

La mediana del iQTc-méax fue de 0,487 seg (0,459-
0,534) en el GA y de 0,449 seg (0,436-0,470) en el GB
(p< 0,001).

El 88,5% de los pacientes con AR (31/35) tuvieron
iQTc prolongado, al igual que el 100% de los pacientes con
la complicacién de infarto no mortal (6/6) y muerte (2/2).

El dosaje de Tn'Tc fue positivo en 24 de 43 pacientes
(55,8%) del GA y en 22 de 63 pacientes (34,9%) del GB
(p= 0,03).

Se calcul6 el puntaje TIMI de ingreso en todos los
casos. La mediana en el GA fue de 4 (2-5), mientras
que en el GB fue de 3 (2-4) (p=0,1) (Tabla 2).

Se construyeron curvas ROC para establecer el
valor del iQTc que representara el punto de corte con
mejor sensibilidad y especificidad para predecir ECM.
El valor obtenido fue de 0,458 seg con un area bajo la
curva de 0,752; IC 95% 0,659-0,831; valor predictivo
positivo del 61% y valor predictivo negativo del 80,8%
(Figura 1).

El analisis multivariado mostré que el iQTc-méax
>0,458 seg fue predictor de riesgo independiente para
ECM en esta poblacién, con un OR de 4,1 y un valor
de p = 0,002 con un IC 95% cuyos limites inferior y
superior fueron, respectivamente, de 1,4 y 11,5. El
resto de las variables incluidas no fueron predictoras
de eventos (Tabla 3).

Se realiz6 la correlacion entre los valores de iQTe-
max e iQTc de admisiéon con TnTc en ambos grupos
y se obtuvo un coeficiente de correlacion entre los
valores de iQTc-méax y TnTc de 0,38, con un valor de
p < 0,001 (Figura 2).

DISCUSION

Los resultados mostraron correlacién estadisticamente
significativa entre los valores de iQTc-max y TnTc y
reafirmaron el valor predictivo independiente del iQTec-
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VELETIES Con eventos (n=43) Sin eventos (n = 63) p Tablla 2.Variab|_es analizada}s
Grupo A Grupo B seguln la presencia o la ausencia
de eventos clinicos mayores
Edad (afios) 59,1£11,3 57,2+9 0,052
Varon, n (%) 29 (67,4) 41 (65,1) 0,8
Hipertensién, n (%) 34 (79,1) 46 (73) 0,5
Hipercolesterolemia, n (%) 32 (74,4) 49 (77,8) 0,69
Tabaquismo, n (%) 25 (58,1) 32 (50,8) 0,45
Diabetes, n (%) 6 (14) 14 (22,2) 0,28
Disfuncion del VI, n (%) 11 (25,6) 7(11,1) 0,052
Escala TIMI 4 (2-5) 3 (2-4) 0,1
Bioquimica
Tn Tc positiva, n (%) 24 (55,8) 22 (34,9) 0,03
ECG
iQTc admisién (seg) 0,450 (0,422-0,480) 0,439 (0,417-0,453) 0,12
iQTc prolongado, n (%) 36 (83,7) 26 (41,3) <0,001
iQTc méximo (seg) 0,487 (0,459-0,534) 0,449 (0,436-0,470) <0,001
Medicacién
Aspirina, n (%) 43 (100) 63 (100) 1
Betabloqueantes, n (%) 43 (100) 62 (98,4) 0,5
IECA, n (%) 26 (60,5) 29 (46) 0,17
Nitroglicerina, n (%) 43 (100) 61 (96,8) 0,5
Los datos se expresan como media * desviaciéon estandar y como numero (%).
Los datos de la escala TIMI, iQTc de admisién y maximo se expresan como mediana (rango intercuartil).
VI: Ventriculo izquierdo. TnTc: Troponina T cardiaca. ECG: Electrocardiograma. iQTc: Intervalo QT corregido. IECA:

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.

Fig. 1. Curva ROC para establecer el valor del iQTc que represen-
tara el punto de corte con mejor sensibilidad y especificidad para
predecir ECM. Area bajo la curva ROC = 0,752. Error estandar =
0,050. Intervalo de confianza 95%= 0,659 a 0,831. QTc> 0,458 seg.
Sensibilidad: 76,7%. Especificidad: 66,7%. Cociente de probabilidad
positivo: 2,3. Cociente de probabilidad negativo: 0,35. Valor pre-
dictivo positivo: 61,1%. Valor predictivo negativo: 80,8%.

max prolongado > 0,458 seg para detectar ECM en el
SCASEST hasta 30 dias luego del alta hospitalaria,
observandose un alto valor predictivo negativo de esta
variable. (14-16)

QTc max Tabla 3. Predictores independientes de eventos clinicos mayorest
100 J_,_‘J
L (0] p 1IC 95%
, — 1 Limite  Limite
80 inferior superior
N iQTc-méx prolongado 4.1 0,002 1,4 11,5
Sensibilid%% i [ *OR: Odds ratio. Los OR se calcularon tomando como punto de corte de
referencia del iQTc 0,458 seg.
- fLas siguientes variables no fueron predictoras de eventos: puntaje de riesgo
40 TIMI (p=0,54), TnTc elevada (p=0,9), edad (p=0,82), sexo (p=0,87), anteceden-
tes de infarto (p=0,8), presencia de disfuncion ventricular (p=0,24), diabetes
i mellitus (p=0,12), hipercolesterolemia (p=0,93) y tabaquismo (p=0,67).
20
. JJ ElECG de 12 derivaciones es la primera herramien-
oE ta que se utiliza en pacientes con sospecha de SCA.
0 (T - El 4-5% de los pacientes que consultan por presentar
0 20 40 60 80 100 sintomas compatibles con SCA con ECG sin cambios
100-Especificidad isquémicos agudos y/o biomarcadores negativos son

dados de alta sin diagndstico ni tratamiento adecuados.
(3-5,13)

El valor pronéstico del desnivel del segmento ST en
el ECG de admisién para muerte y/o infarto no mortal
a corto y a largo plazos esta ampliamente estudiado y
demostrado. (11,18, 19) Sin embargo, esta presente en
escasa cantidad de casos.

En el estudio TIMI ITIB y su registro, sélo el 14,3%
de 1.416 pacientes incluidos lo presentaron. El 21,9%
tuvo inversion de la onda T y el 54,9% presenté ECG
sin cambios. (11) En nuestra serie estuvo presente en
el 12,26%. Estos datos reafirman la importancia de
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Fig. 2. Correlacion entre valores de QTc-max y resultados de TnTc.

contar con nuevas variables electrocardiograficas con
valor pronéstico a corto y a largo plazos, como el iQTc
prolongado. (14-16)

Dada la amplia evidencia del valor pronéstico de los
marcadores biolégicos conocidos como “troponinas”, la
TnTec y/o la Tnlc estan incluidas al igual que el desni-
vel del ST en las diversas escalas de estratificacién de
riesgo, como la escala TIMI. (2, 6-10)

El objetivo de nuestro trabajo fue investigar el grado
de correlacion entre una variable electrocardiografica
como el iQTc y una biolégica como la TnTe¢, ambas he-
rramientas tutiles en la estratificacién precoz de riesgo
en el SCASEST.

En el ano 2000, Déven y colaboradores correla-
cionaron la dispersion del iQT (QTd) en pacientes
con SCASEST con los niveles de TnTc. Observaron
que la QTd fue mayor en los casos con TnTc elevada
y la propusieron como marcador no invasivo de dano
miocardico y variable util para seleccionar pacientes
de riesgo alto. (20)

Jernbergy colaboradores evaluaron el valor pronds-
tico de la monitorizacién continua del ST en deriva-
ciones simultaneas en forma aislada o en combinacién
con el dosaje de TnTc en pacientes con SCASEST.
Concluyeron que la presencia de episodios isquémi-
cos, definidos por la desviaciéon del ST > 1 mV por un
minuto o mas de monitorizacion, se correlacioné con
mayor riesgo de infarto o muerte y que la combinacién
de los resultados de la monitorizacién continua del ST
con las determinaciones de TnTc fue un instrumento
valioso para la estratificacion temprana de riesgo. (21)

Rukshin y colaboradores observaron la mayor pro-
longacion transitoria del iQTc en pacientes con IAM
no Q respecto de pacientes con Al y concluyeron que el
analisis de esta variable podria ayudar a diferenciar tem-

pranamente entre la Al y el JAM no Q, lo cual sugiere que
la prolongacion del iQTc no sélo estaria relacionada con
la isquemia, sino también con el grado de necrosis. (22)

En el ano 2003, Gadaleta y colaboradores publica-
ron los resultados obtenidos en 102 pacientes con Al
con cambios isquémicos agudos. Se observé que un iQTc
>0,460 seg en el ECG de ingreso era marcador de riesgo
independiente para eventos clinicos como muerte car-
diaca, infarto no mortal y necesidad de revasculariza-
cién de urgencia a 30 dias de seguimiento. Los pacientes
que fallecieron en el seguimiento tuvieron valores de
iQTec significativamente mas prolongados que el resto.
(14) También analizaron la prolongacién del iQTc en
pacientes con SCASEST sin cambios isquémicos agudos
al ingreso, confirmandose que tiene valor prondstico
independiente cuando el iQTc es > 0,458 seg [OR 19
(IC 95% 4,8-80,5)], con p< 0,001 para predecir ECM
a los 30 dias. Si bien no fue el objetivo del estudio, en
este trabajo se observ6 una buena correlacién entre el
iQTc prolongado y la TnTc. (16)

Jiménez-Candil y colaboradores estudiaron el com-
portamiento del iQTc en el SCASEST y concluyeron
que el iQTc prolongado era un predictor independiente
de riesgo a corto y a largo plazos. Observaron ademas
una correlaciéon positiva entre los valores de Tnlc e
iQTec. (15) Estos investigadores propusieron una nueva
escala de riesgo para el SCASEST, que se basé en va-
riables electrocardiograficas con demostrada capacidad
predictiva e incluyeron el iQTc > 0,450 seg, el desnivel
del ST y el crecimiento auricular izquierdo. (23)

Recientemente, Kenigsberg y colaboradores de-
mostraron por primera vez que la prolongacién del
iQTc es el signo electrocardiografico mas precoz de
isquemia transmural temprana y estuvo presente en el
100% de los casos estudiados.(24) Estos datos no sé6lo
cambian los clasicos conceptos de la cascada isquémica
descripta por Nesto y Kowalchuk, sino que confirman
las observaciones referentes a la importancia de medir
esta variable electrocardiografica en los pacientes con
SCASEST.(25)

Limitaciones del estudio

En nuestra opinion, las limitaciones mas importantes
son el namero de pacientes incluidos y el hecho de que
su seleccion se haya realizado en un solo centro.

En este estudio se hizo seguimiento a corto plazo
(30 dias).

Teniendo en cuenta que en nuestra muestra el pun-
to de corte se calculd en base al anélisis de una curva
ROC, los resultados s6lo son aplicables a la poblaciéon
del estudio, por lo que se requieren mas estudios para
evaluar la idoneidad de este punto de corte en otras
poblaciones.

La medicion del iQT fue realizada por dos observa-
dores experimentados independientes en forma manual
utilizando un ECG convencional de 12 derivaciones a
una velocidad de 25 mm/seg y amplitud estandar. Esto
podria disminuir la precisiéon de los resultados; sin
embargo, se aplic6 la formula de error relativo para
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minimizar la variabilidad de las mediciones intraob-
servador e interobservador. Respecto de las mediciones
automaticas, no se ha logrado hasta ahora alcanzar
algoritmos matematicos exentos de error. Por esta ra-
z6n, en la actualidad ninguna oficina regulatoria acepta
mediciones automaticas sin que estén corroboradas
por mediciones manuales. Esto es especialmente cierto
cuando se investigan nuevas moléculas que eventual-
mente puedan prolongar el iQT.

CONCLUSIONES

En pacientes con SCASEST, el iQTc- max se correla-
cion6 con los niveles de troponina y fue predictor inde-
pendiente de riesgo. Esta evidencia reafirma nuestra
conviceién de considerar al iQTc una herramienta ttil
y eficaz en la estratificacion pronéstica del SCASEST,
por lo que deberia contemplarse su inclusion en futuras
escalas de riesgo.
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ABSTRACT

Prognostic Value of Corrected QT Interval and its
Correlation with Cardiac Troponin T in Non-ST-Elevation
Acute Coronary Syndrome

Background

Presence of different risk groups in non-ST-elevation acute
coronary syndrome (NSTE-ACS), indicate the need for new
tools to perform early diagnosis and prognostic stratification.
Thus, it has been shown that the corrected QT interval pro-
longation is an independent risk marker in NSTE-ACS with
or without acute ischemic changes. However, there is scarce
information about its relationship with other variables of
known prognostic value, such as cardiac troponins.

Objective

The purpose of this study was to assess the correlation
between the corrected QT interval prolongation and cardiac
Troponin T in NSTE-ACS.

Methods

This prospective study included 106 patients admitted
with NSTE-ACS. The corrected QT interval was measured
on the admission ECG and at 6, 12, 18, 24, and 48 h. The
cut-off point with best sensitivity and specificity to predict
major clinical events was > 0.458 sec. Cardiac Troponin T
> 0.04 ng/ml was considered positive. The composite end-
point of cardiac death, non-fatal myocardial infarction and
recurrent angina were the major clinical events up to 30
days after discharge. Patients were divided into two groups,
according to the presence (group A) or absence (group B)
of these events. Corrected QT interval on admission and
maximum corrected QT interval were correlated with
cardiac Troponin T in each group. Multivariate regression
analysis was carried out to identify independent predictors
of major clinical events.

Results
The correlation coefficient between cardiac Troponin T and
maximum corrected QT interval was 0.38 (p <0.001) and

maximum corrected QT > 0.458 sec was an independent
predictor of major clinical events [OR=4.1 (IC 95% 1.7-11.2)
p=0.002] with a negative predictive value of 80.8%.

Conclusions

Maximum corrected QT interval correlated with cardiac
Troponin T values and was an independent predictor of risk
in patients with NSTE-ACS.

Key words > Myocardial Ischemia - Prognosis - Electrocardiography
Troponin
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