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RESUMEN

Introduccion: La duracién del QRS es un elemento prondstico y se ha asociado a
una disminucién de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo en pacientes
con sindrome coronario agudo.

Objetivo: Evaluar la implicacién prondstica de la duracién del QRS en la reduc-
cién de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo al egreso.

Meétodo: Se realizé un estudio analitico transversal con 347 pacientes con infarto
agudo de miocdardico con elevacién del segmento ST, ingresados en el Hospital
Universitario Camilo Cienfuegos del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2015.
Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular cla-
sicos, tension arterial, estrategia de reperfusion, clase de Killip-Kimbal, filtrado glo-
merular, duracién del QRS y la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo. Las
variables cualitativas se analizaron con el método estadistico Chi cuadrado, las
cuantitativas con la tde Studenty la regresién lineal. Se construyé la curva ROC
para la capacidad de discriminacion y se realizé un andlisis multivariado para
determinar la independencia de variables.

Resultados: La duracién del QRS tuvo una correlacién negativa con la fraccién de
eyeccién (r=-0,267; p<0,001) y una adecuada capacidad de discriminacién como
predictor de una fraccién de eyeccién inferior a 35% (c=0,643).

Conclusiones: La duracién del QRS superior a 90 milisegundos se asocié de ma-
nera independiente a una fraccién de eyeccién menor de 35% al egreso.

Palabras clave: Duracién del QRS, Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo,
Infarto de miocardio con elevacién del ST

ORS duration as a predictor of low ejection fraction in the ST-
segment elevation myocardial infarction

ABSTRACT

Introduction: The QRS duration is a prognostic element and it has been asso-
ciated with a decrease in the left ventricular ejection fraction in patients with acute
coronary syndrome.

Objective: To assess the prognostic implications of the QRS duration in the de-
pression of the left ventricular ejection fraction at discharge.

Method: A cross-sectional study was conducted with 347 patients with ST-segment
elevation myocardial infarction, admitted at the Hospital Universitario Camilo

RNPS 2235-145 © 2009-2018 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 13


mailto:ailedrj@infomed.sld.cu
http://www.revcorsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:ailedrj@infomed.sld.cu
mailto:ailedrj@infomed.sld.cu

Duracion del QRS como predictor de baja fraccion de eyeccion en el IAMCEST

Cienfuegos from January I° ! 2013 to December 31", 2015, The variables studied
were: age, sex, classical cardiovascular risk factors, blood pressure, reperfusion
strategy, Killip-Kimball class, glomerular filtration rate, QRS duration and left ven-
tricular ejection fraction. The qualitative variables were analyzed with the Chi-
square statistical method and the quantitative with the t of Student and linear re-
gression. The ROC curve was constructed for the discrimination capacity and a
multivariate analysis was performed to determine the independence of variables.
Results: The QRS duration was negatively correlated with the ejection fraction r=-
0.267; p<0.001) and an adequate discrimination ability as a predictor ejection frac-
tion less than 35% (c=0.643).

Conclusions: The QRS duration greater than 90 milliseconds was independently
associated with an ejection fraction lower than 35% at discharge.

Key words: QRS duration, Left ventricular ejection fraction, ST-segment elevation
myocardial infarction

INTRODUCCION

El electrocardiograma, por su amplia disponibilidad,
su bajo costo y su simplicidad, es una herramienta
imprescindible para el diagnéstico y la estratifica-
cién prondstica del sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST). La anchura
del QRS es uno de los elementos que se obtienen en
el electrocardiograma y ha sido un pilar fundamen-
tal para el empleo de la terapia de resincronizacion
cardiaca'. Se plantea ademads, que en pacientes con
insuficiencia cardiaca, la mayor duraciéon del QRS
(dQRS) empeora el pronéstico™”.

La asociacién del QRS y la fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI) ha sido ampliamente
explorada en la insuficiencia cardiaca®’, no tanto asi
en la cardiopatia isquémica. La isquemia induce un
dano celular que altera las propiedades eléctricas
del musculo cardiaco’. Fluctuaciones en las concen-
traciones y las corrientes i6nicas, asi como los cam-
bios locales en las propiedades de las uniones inter-
celulares en hendidura (gab junctions) pudieran
resultar en un enlentecimiento de la conduccion y
una dispersién de la refractariedad del potencial de
accion en las fibras isquémicas7, lo cual pudiera
prolongar la dQRS.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la im-
plicacién prondstica de la dQRS en la reducciéon de
la FEVI al egreso.

METODO

Se realiz6é un estudio analitico transversal que inclu-
y6 a todos los pacientes ingresados con el diagnosti-
co de SCACEST tipo I (aterosclerético) en la Unidad

de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) del Hos-
pital General Universitario Camilo Cienfuegos de la
provincia Sancti Spiritus, Cuba, en el periodo com-
prendido del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre
de 2015.

Se conformé una muestra no intencionada con
todos los casos que cumplieron los criterios de in-
clusién y exclusion (n=347).

Criterios de inclusién
Pacientes atendidos en la UCIC con el referido diag-
nadstico.

Criterios de exclusiéon

Pacientes con:

- Diagndstico previo de miocardiopatia dilatada y
FEVI basal previa inferior a 35%.

- Bloqueo de rama o ritmo de marcapaso que en-
sanchara el QRS basal.

- Fibrilacién auricular previa al diagnéstico del
SCACEST, ya que impide o interfiere la medicién
de los parametros electrocardiograficos.

- Pacientes fallecidos antes de la realizacion del
ecocardiograma pre-alta.

Variables
Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, factores
de riesgo coronario (hipertension arterial y diabetes
mellitus con diagnéstico previo al evento coronario,
habito de fumar, hipercolesterolemia, obesidad),
tension arterial y frecuencia cardiaca al ingreso,
estrategia de reperfusion, clase de Killip-Kimbal,
filtrado glomerular, duracién del QRS y fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo.

Se consider6 hipercolesterolemia a las cifras de
colesterol sérico superior a 6,71 mmol/L, segin los
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valores de referencia del hospital; la obesidad se
tuvo en cuenta en aquellos pacientes con un indice
de masa corporal superior a 30 kg/mz, y el antece-
dente de cardiopatia isquémica cuando existia diag-
néstico previo al evento coronario.

Se estudiaron ademas la clase de Killip-Kimbal, y
el uso y éxito de la trombdlisis (signos clinicos o
eléctricos de reperfusion: alivio del dolor, mejoria
hemodinamica, regresién del supradesnivel del ST
mayor del 50% o aparicién de arritmias de reperfu-
sién)s. Resulta vdlido sefialar la imposibilidad de
utilizar el criterio de enzimatico por no tener tropo-
ninas disponibles.

Otras variables estudiadas fueron el filtrado glo-
merular (FG), estimado mediante la férmula de Co-
ckeroft-Gault’ y la FEVI, por el método de Simpson
biplano, obtenida del ecocardiograma realizado an-
tes del egreso.

La medicién del QRS se realizé de forma ma-
nual'™" en las 12 derivaciones del electrocardiogra-
ma estandarizado, donde 10 milimetros (mm) equi-
valen a 1 milivoltio, y la velocidad del papel fue de
25 mm/segundo. El QRS se midi6 desde la deflexion
inicial de la onda hasta su terminacién en el punto J,
y se tom6 el QRS de mayor duracion.

Procesamiento de la informacién

La informacién se obtuvo a partir de las historias
clinicas ubicadas en el Departamento de Archivo y
Estadistica de la entidad hospitalaria.

Los datos fueron procesados con el software Sta-
tistical Package for the Social Sciences (SPSS), ver-
sién 17.0, instalado en una microcomputadora con
sistema operativo Windows 8, y se analizaron de la
siguiente manera: las variables cualitativas se expre-
saron en frecuencias absolutas y relativas, las cuan-
titativas se expresaron en su media y desviacion
estandar.

Para comprobar la fortaleza de asociaciéon entre
variables cualitativas fue seleccionada la prueba no
paramétrica Chi Cuadrado; ante situaciones en que
mas del 20% de las frecuencias esperadas presenta-
ron valores menores de cinco se utilizé la prueba
exacta de Fisher. Para comparar las medias de va-
riables cuantitativas se empleé el estadigrafo ¢ de
Student para muestras independientes. Para la rela-
cién entre la dQRS y la FEVI se emple6 la regresion
lineal y se calcul6 su capacidad de discriminacién
mediante la construccién de la curva operador-
receptor (ROC) y el area bajo la curva (indice «c»).
Teniendo en cuenta los resultados de la curva ROC,
se determiné un punto de corte para dicotomizar las

variables continuas e incluirlas en el andlisis univa-
riado.

Como contribucién relativa a la determinacién de
la dQRS como factor independiente de prediccién
de baja FEVI al egreso, se realiz6 un andlisis multi-
variado con un modelo de regresion logistica binaria
donde result6 ser la FEVI menor de 35% la variable
dependiente (dicotémica). En el anélisis multivaria-
do se consideré identificar como factores propensos
a la prediccién, aquellos aspectos contenidos en las
variables para los que el estadigrafo Wald mostr6
una probabilidad menor a 5% (p<0,05), al ser anali-
zado el exponencial de los coeficientes del modelo
exponencial de B (Exp B) como estimador de la
razén de productos cruzados u odds ratio (OR).

El caracter agregado de la recogida de la infor-
macién contribuy6 al mantenimiento de la privaci-
dad de los sujetos implicados en el estudio y los
resultados solo han sido utilizados con fines cientifi-
Cos.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 347 pacientes, 211 hombres
(60,8%) y 136 mujeres (39,2%) (Tabla 1). La media
de edad en los pacientes con FEVI mayor de 35% fue
de 75,88 anos, superior a la de los pacientes con
FEVI menor de 35% (68,14). El factor de riesgo mas
frecuente en la muestra fue la HTA con 252 pacien-
tes (76,2%), también se encontraron diabetes melli-
tus (25,9%), habito de fumar (56,5%), hipercolestero-
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Figura 1: Regresion lineal entre la FEVI y la duracion del
QRS. FEVI=-0,176 x QRS + 63,097 (r=-0,267; p<0,001).
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lemia (37,8%) y obesidad (21,9%). La estrategia de
reperfusion empleada fue la trombdlisis con estrep-
toquinasa recombinante cubana, utilizada en el 53%
de los pacientes, con un éxito de 11,2%. La disfun-
cién ventricular fue frecuente, con una clase de Ki-
llip-Kimbal superior a I en 46,4% de los pacientes. La
media de la tensién arterial sistélica fue inferior en

los pacientes con FEVI menor de 35% (79,08+35,82
vs. 124,51£35,03 mmHg), al igual que el filtrado glo-
merular (47,85£12,72 vs. 70,09£30,05 ml/min/m?). La
letalidad en la muestra estudiada fue de 10,9%.

La figura 1 muestra, mediante un andlisis de re-
gresion lineal, la correlacién inversa entre la dQRS y
la FEVI, con una significacién estadistica muy signi-

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion. Hospital Camilo Cienfuegos Sancti Spiritus.
Enero 2013-Diciembre 2015.

FEVI > 35%

Variables

< 0,
FEVI < 35% Total

(n=298)

Caracteristicas demograficas

(n=49)

Edad 68,14 + 11,17 75,88 +7,34 69,23 £ 11,04
Sexo masculino 185 (53,31) 26 (7,49) 211 (60,8)
Factores de riesgo

Hipertensidn arterial 224 (64,55) 28 (8,07) 252 (72,6)
Diabetes mellitus 60 (17,29) 30 (8,65) 90 (25,9)
Hipercolesterolemia 114 (32,85) 17 (4,90) 131(37,8)
Obesidad 71 (20,46) 5 (1,44) 76 (21,9)
Habito de fumar 176 (50,72) 20 (5,76) 196 (56,5)
Cardiopatia isquémica cronica 139 (40,06) 17 (4,90) 156 (45)
Estrategia de reperfusion

Estreptoquinasa 157 (45,24) 27 (7,78) 184 (53)
Reperfusion exitosa 38 (10,95) 1(0,29) 39 (11,2)

Tiempo de isquemia (minutos)

225,67 143,78

280,0 + 168,48 233,64 £148,41

Killip-Kimbal

Clase | 158 (45,5) 28 (8,07) 186 (53,6)
Clase Il 48 (13,83) 3(0,86) 51 (14,7)
Clase Il 68 (19,60) 15 (4,32) 83 (23,9)
Clase IV 24 (6,92) 3(0,86) 27 (7,8)
Variables clinicas y de laboratorio

Frecuencia cardiaca 83,30+ 27,89 86,16 + 24,31 83,7+27,4
Tension arterial sistélica (mmHg) 124,51 + 35,03 79,08 + 35,82 118,09 + 38,5
Filtrado glomerular (ml/min/m?) 70,09 + 30,05 47,85+ 12,72 66,94 + 29,28

Variables electrocardiograficas
Duracién del QRS (mseg.)

Estado al egreso

Vivo 281 (80,98)

84,33 + 15,87

93,39+17,17 85,6 £16,34

28 (8,07) 309 (89,1)

Los datos expresan n (%) y media + desviacidn estandar.

FEVI, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.
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ficativa (p<0,001). El area bajo la curva ROC es el
mejor indicador global de la precisién de una prue-
ba diagndstica o prondstica, y hace factible expresar
su desempeiio mediante un nidmero simple. La
figura 2 muestra la curva ROC para la relacién de
la dQRS con la FEVI menor de 35%, con un indice
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Figura 2: Curva ROC de dQRS para la determinacion
pronostica de FEVI menor de 35%.

,0000

bajo la curva c=0,643 y p=0,001.

El punto de corte hallado para incluir la dQRS en
el andlisis multivariado con mejor sensibilidad y
especificidad fue de 90 mseg. (Figura 3).En el ana-
lisis univariado (Tabla 2) resultaron como factores
de riesgo con significacién estadistica la edad mayor
de 75 anos (p<0,001), la diabetes mellitus (p<0,001),
la reperfusién no exitosa (p=0,010), la clase Killip II,
111, IV (p<0,001), la tensién arterial sistélica menor de
100 mmHg (p<0,001), el filtrado glomerular menor de
60 ml/min/m’> (p<0,001), y la dQRS>90 mseg. (p=
0,004).

En el analisis multivariado (Tabla 3), la dQRS>90
mseg. resulté ser un predictor independiente de
FEVI menor de 35% (p=0,002), asociado a la edad

Punto de corte: 90 mseg
Sensibilidad: 49%
Especificidad: 55%

20,0000 40,0000 60,0000 80,0000 100,0000 120,0000 140,0000 160,0000

Sensibilidad = Especificidad

Figura 3: Punto de corte de la duracién del QRS para predecir una

FEVI menor de 35%.

Tabla 2. Variables predictoras de FEVI<35% al egreso: Analisis univariado.

e FEVI >35% (n=298) FEVI<35% (n=49) IC 95%
Ne % Inferior Superior

Edad mayor de 75 afios 76 21,90 32 9,22 5,50 2,89 10,46 <0,001
Hipertensidn arterial 224 64,55 28 8,07 0,44 0,24 0,82 0,011
Diabetes mellitus 60 17,29 30 8,65 6,26 3,30 11,89 <0,001
Obesidad 71 20,46 5 1,44 0,36 0,14 0,95 0,022
Habito de fumar 176 50,72 20 5,76 0,48 0,26 0,88 0,017
Reperfusidén no exitosa 260 74,93 48 13,83 7,02 0,94 52,32 0,010
Killip-Kimbal 11111, IV 116 33,43 45 12,97 17,65 6,18 50,38 <0,001
TAS < 100 mmHg 55 15,85 36 10,37 12,24 6,09 24,60 <0,001
FG < 60 ml/min/m’ 149 42,94 44 12,68 8,80 3,40 22,81 <0,001
QRS > 90 mseg. 117 33,72 30 8,65 2,44 1,31 4,54 0,004

FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FG, filtrado glomerular; IC, intervalo de confianza; TAS, tension

arterial sistélica.
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Tabla 3. Variables predictoras de FEVI<35% al egreso: Analisis multivariado.

Variables esE;I;\OJar
Edad mayor de 75 afios 0,95 0,44
Diabetes mellitus 0,87 0,44
Killip-Kimbal 11,111, 1V 2,87 1,04
TAS < 100 mmHg 1,92 0,40
FG < 60 ml/min -1,34 0,98
QRS > 90 mseg. 1,27 0,42
Reperfusidn no exitosa -0,55 1,27
Constante -4,62 1,20

S—— o
Wald Slgcr;g:a Exp(B) Inferiolrc gsﬁuperior
4,59 0,032 2,58 1,08 6,13
4,03 0,045 2,40 1,02 5,62
7,64 0,006 17,64 2,30 135,02
22,82 <0,001 6,85 3,11 15,08
1,85 0,174 0,26 0,04 1,80
9,20 0,002 3,57 1,57 8,14
0,19 0,664 0,58 0,05 6,96
14,93 <0,001 0,01

FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FG, filtrado glomerular; IC, intervalo de confianza; TAS, tensién

arterial sistélica.

mayor de 75 anos, la diabetes mellitus, la clase de
Killip-Kimbal mayor de I (I, IIl y IV), y la tensién
arterial sistélica menor de 100 mmHg.

DISCUSION

La dQRS ha sido asociada a alteraciones en la es-
tructura y la funcién del ventriculo izquierdolz. La
mayor dQRS posterior a un SCACEST ha sido rela-
cionada con la afectacién del sistema de conduccién
por la extensién de la escara necrética, lo cual po-
dria predisponer a arritmias ventriculares®®'. La
FEVI, tras un SCACEST se ha convertido en un pre-
dictor de muerte sibita independiente con elevada
capacidad predictivals, lo cual es tomado en cuenta
en nuestro estudio donde se evalda la capacidad
predictiva de la dQRS sobre la FEVI al egreso.

Zou et al'® en un estudio reciente llevado a cabo
en pacientes con miocardiopatia dilatada, demostra-
ron que la normalizacién de la FEVI con tratamiento
medicamentoso estaba en relacién con la disminu-
cién de la dQRS. Nuestros resultados muestran una
correlacién negativa de la dQRS con la FEVI al egre-
so, asi como una adecuada capacidad de discrimi-
nacion de la dQRS para una FEVI inferior a 35%.

En un modelo de prediccién de riesgo basado en
variables ecocardiograficas, la FEVI resulté ser un
predictor independiente en el andlisis multivariado
(indice de riesgo [hazard ratio, HR] 1,45; intervalo
de confianza [IC] 95%: 1,02-2,08; p=0,040), y el pro-
nostico resulté ser inversamente proporcional a la
FEVI cuando esta fue inferior al 40%'".

Nuestros resultados coinciden con los de Shah et

al’, quienes en un estudio llevado a cabo con 536
pacientes con sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del ST demostraron que un QRS>90 mseg. re-
sulté ser un predictor independiente de enfermedad
de tres vasos coronarios y de grave reduccion de la
FEVL. Por otra parte, Winter et al"® en un estudio
realizado con 132 pacientes con enfermedad arterial
coronaria, y una FEVI basal inferior a 30%, no encon-
traron asociacion entre la dQRS y la FEVI. Resulta
valido sefialar que este estudio no se realizé en pa-
cientes con sindrome coronario agudo e incluy6 una
FEVI basal inferior al 30%, lo cual difiere con el dise-
no de nuestro estudio (y, por tanto, con nuestros
resultados), ya que los pacientes con FEVI basal
inferior al 35% conocida fueron excluidos.

En el andlisis multivariado, la dQRS superior a 90
mseg. se asocié como predictor independiente a la
FEVI menor del 35% al egreso; y al ser ajustado por
la edad, también se asociaron la diabetes mellitus, la
clase de Killip-Kimbal y la tensién arterial sistélica
(p<0,05), ademas del filtrado glomerular menor de
60 ml/ min/m2 y la reperfusion no exitosa (p>0,05).

Jiménez-Candil et a/" en un estudio llevado a
cabo en pacientes con sindrome coronario agudo
sin elevacién del ST encontraron que las variables
independientes asociadas a mayor mortalidad intra-
hospitalaria, fueron el aumento de las tropininas
(HR=8§,1; IC 95%: 1,04-62,8; p=0,045); la FEVI menor
de 40% (HR=12,6; IC 95%: 4,7-34; p<0,001) y la edad
mayor de 65 afios (HR=2,1; IC 95%: 1,2-3,4; p=0,03). Y
en el seguimiento de pacientes tras el alta hospitala-
ria, la dQRS superior a 90 mseg. resulté ser un pre-
dictor independiente de mortalidad cardiovascular
(HR=2,4; IC 95%: 1,2-4,8; p=0,009). Por su parte, Nwa-
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kile et a/*° también encontraron una asociacién de
la dQRS y la mortalidad por arritmias ventriculares.
La dQRS>10 mseg. se asocié con una incidencia de
21,8% de taquicardia ventricular y de 3,2% de fibrila-
cién ventricular comparado con un 10,3% y un 0,9%,
respectivamente, en los pacientes con dQRS<110
mseg.

La dQRS ha sido utilizada para evaluar la disin-
cronia mecdanica en el empleo de la terapia de resin-
cronizacion cardiaca’’. Su utilidad también fue de-
mostrada por Joseph et al' como predictor de muer-
te por causa cardiovascular, de parada cardiaca
recuperada y de hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca. Esto iltimo pudiera estar relacionado con
los resultados encontrados en nuestro estudio don-
de se evidencia una correlacion negativa entre la
dQRS y la FEVI. Otro estudio llevado a cabo en pa-
cientes con SCACEST demostré un incremento de la
mortalidad a los 30 dias, en pacientes con dQRS>100
mseg., resultado que fue ajustado por la FEVI, la
funcién renal, la hipotensién y la taquicardiazz.

CONCLUSIONES

El electrocardiograma continia siendo una herra-
mienta Util en la estratificaciéon de riesgo del sin-
drome coronario agudo con elevacion del segmento
ST. La dQRS superior a 90 mseg. se asocié de mane-
ra independiente a una FEVI menor de 35% tras el
egreso. La dQRS y la FEVI presentaron una correla-
cién negativa con significacién estadistica. La mayor
dQRS presenté una adecuada capacidad de discri-
minacién como predictor de una baja FEVI al egre-
SO0.
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