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Resumen

Introduccién: La identificacion de predictores de terapias apropiadas del cardiodesfibrilador automdtico implantable
permite mejorar la estratificacién de riesgo de muerte subita cardiaca.

Objetivo: Determinar predictores electrocardiogrdficos de terapias apropiadas del cardiodesfibrilador.

Método: Estudio longitudinal prospectivo en 38 pacientes con primoimplante de cardiodesfibrilador en dos centros de
atencién terciaria de salud, en el periodo enero 2017 a marzo 2020. En electrocardiograma previo al implante se
analizaron las variables: intervalo QT, dispersion del intervalo QT, fragmentacién QRS (fQRS), intervalo pico-final onda T(Tp-f),
dispersion del To-f (dTp-f), anchura del QRS y dispersion del QRS. La terapia apropiada (choque y/o terapia
antitaquicardia) fue la variable de seguimiento, con media de 35,4 (1 15,5 meses.

Resultados: La fQRS (RR 6,260, IC 95 % 1,558-25,147; p=0,010) y la dTp-f (RR 1,069, IC 95 % 1,005-1,137; p=0,033) fueron
predictores independiente de terapias apropiadas. La curva ROC del Tp-f y dTp-f mostraron dreas bajo la curva de (0,742,
IC 95% 0,561-0,923; p=0,018) y (0,724 I1C 95 % 0,541-0,908; p= 0,028); respectivamente. Tp-f de 90 ms mostré sensibilidad 75 %
y especificidad de 73,1 % y dTp-f de 30 ms sensibilidad 66,7 % y especificidad 76,9 % para predecir terapias apropiadas. La
supervivencia acumulada libre de terapias apropiadas es estadisticamente menor en los pacientes con Tp-f = 90ms (p=
0,0031), dTp-f 230 ms (p=0,0031) y con fQRS (p=0,0031).

Conclusiones: La fQRS y el Tp-f y su dispersion son predictores de terapias apropiadas del cardiodesfibrilador.

Palabras Clave: cardiodesfibrilador automdtico implantable, predictores electrocardiogrdficos, taquicardia
ventricular, muerte sUbita cardiaca.

Abstract

Introduction: The identification of appropriate implantable cardioverter defribillator therapy predictors allows for a better
risk stratification for sudden cardiac death.

Objectives: Determine the electrocardiografic predictors of appropriate cardioverter defribillator therapy.

Method: A longitudinal prospective study of 38 patients with cardioverter defribillator implanted for the first time, in two
tertiary level health care settings between January 2017 and March 2020. In pre-implantation electrocardiogram, the
following variables were analyzed: QT interval, QT interval dispersion, QRS fragmentation (QRSf), T wave peak-to-end
interval (Tp-e), Tp-e dispersion (dTp-e), QRS width and QRS dispersion. The appropriate therapy (shock and/or anti-
tachycardic therapy) was the follow-up variable, with a mean of 35.4 + 15,5 months.

Results: QRSf (RR 6,260, Cl 95% 1,558-25,147; p=0,010) and dTp-e (RR 1,069, Cl 95 % 1,005-1,137; p=0,033) were
independent predictors of appropriate therapy. The Tp-e and dTp-e ROC showed an area under curve of (0,742, Cl 95 %
0,561-0,923; p=0,018) and (0,724 CI 95 % 0,541-0,908; p= 0,028) respectively. A 90ms Tp-e had a sensitivity of 75% and
specificity of 73.1% and a 30ms dTp-e had a 66.7% sensitivity and 76.9% in predicting appropriate therapy. The
accumulated survival free of appropriate therapy is stafistically less in patients with Tp-e = 90ms (p= 0,0031), dTp-e = 30
ms (p=0,0031) and with fQRS (p= 0,0031).

Conclusions: fQRS, Tp-e and their dispersions are predictors of appropriate cardioverter defribillator therapy.

Key Words: implantable cardioverter-defibrillator, electrocardiographic markers, ventricular tachycardia, sudden
cardiac death.
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Introduccion

El cardiodesfibrilador automaético implantable (CDAI) ha
demostrado reducciéon de la mortalidad en los diferentes
ensayos clinicos. 1,2 Un elemento importante en el
seguimiento de los pacientes con CDAI son las terapias
apropiadas, en especial los choques, con impacto negativo en

la supervivencia y en la calidad de vida. 3,4

Los marcadores electrocardiograficos que reflejan la
heterogeneidad de la repolarizacion ventricular y de la
activacion eléctrica del miocardio, se han identificado como
predictores de arritmias ventriculares malignas en diferentes
escenarios fisiopatologicos. 5-10 La identificacion de
variables predictores de terapias apropiadas del CDAI
permitiria realizar una estratificacién mas certera del riesgo
individual, definir una estrategia terapéutica y evitar

complicaciones en los pacientes de alto riesgo arritmico.

Por otra parte, aportaria elementos en la estratificaciéon de
riesgo de muerte subita cardiaca (MSC) en poblaciones
vulnerables y facilitaria la toma de decisiones al implantar un
CDALI, especialmente, cuando la indicacién se realiza como
prevencién primaria. Con el objetivo de determinar
predictores electrocardiograficos de terapias apropiadas del

CDAL se realiz6 la presente investigacion
Método

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo
CDAI en los
departamentos de Arritmia y Marcapasos del Hospital

en pacientes con primoimplante de
Hermanos Ameijeiras y del Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular, en el periodo enero 2017 a marzo del 2020 y
con seguimiento en estas instituciones. Se excluyeron los
pacientes con arritmia auricular crénica y los que fallecieron
antes de la primera terapia apropiada del CDAI. La muestra
quedd conformada por 38 pacientes y la investigaciéon fue
aprobada por el Comité de ética institucional.

Las variables electrocardiograficas [intervalo QT corregido
(IQTc), dispersion del IQT (dIQT), T pico-T final (Tp-f),
dispersiéon del Tp-f (dTp-f), anchura del complejo QRS,
dispersiéon del complejo QRS (dQRS) y fragmentacion del
complejo QRS (fQRS)] se obtuvieron del electrocardiograma
realizado previo al implante (equipo Bebe- ICID, 25 mm/s,
1omm/mV, rango de filtro 0.15-100 Hz y filtro de corriente
alterna 60 Hz). Las mediciones electrocardiograficas se
realizaron independientemente por dos electrofisidlogos; de
forma manual y con el empleo de una lupa. Se tom6 el mayor
valor medido y si la diferencia entre ambas mediciones era
superior a 20 ms se consultd a un tercer experto. La variable
de seguimiento fue la terapia apropiada del CDAI (terapia
antitaquicardia o choque liberado en presencia de taquicardia

o fibrilacién ventricular) y se tomé la fecha de la primera
terapia.

Los criterios de implante del CDAI se basaron en las guias
internacionales de actuacién adaptadas a nuestro pais 1,2. Los
sistemas se implantaron transvenoso, via subclavia izquierda
o sus venas tributarias y el generador se ubic6 en la region
pectoral. Los dispositivos empleados fueron: Biotronik
(Berlin, Alemania) y Medtronic (Minneapolis, Minnesota) y la
programacion se realizé atendiendo a: cardiopatia de base,
condiciones clinicas, tipo de prevencion, caracteristicas de la
arritmia y terapéutica farmacologica. Se programoé una zona
de deteccion de FV [188 a 210 latidos por minuto (Ipm)], con
terapia antitaquicardia durante la carga, y una zona de
deteccion de taquicardia ventricular de 10 lpm inferior a la
taquicardia clinica, con terapia antitaquicardia (de 3 a 6
repeticiones) y choque de fallar la anterior. Se activaron los
algoritmos de discriminaciéon  para

(Biotronik “S.M.A.R.T”,
“patron de onda y PR logico). Los pacientes se evaluaron al

taquicardias
supraventriculares. Medtronic
mes y posteriormente, cada 3 a 6 meses, en cada evaluacion
se imprimieron los eventos almacenados y se clasificaron en
apropiados o inapropiados, de forma independiente por 2
electrofisidlogos, de no existir consenso se solicit6 la
participacion de un tercero.

Analisis estadistico

Para determinar la asociacidon entre variables cualitativas se
utiliz6 la prueba chi cuadrado (J2) o la exacta de Fisher
cuando existi6 25,0 % o mas de frecuencias esperadas
menores a cinco. Al no existir una distribuciéon normal de las
variables electrocardiograficas cuantitativas se utiliz6 la
prueba U de Mann-Whitney para determinar su asociacién
con las terapias apropiadas del dispositivo. Se realiz6 un
analisis multivariado mediante modelo de regresion logistica
de Cox para identificar las variables predictores de terapias
apropiadas del CDAI, dado el tamafo limitado de la muestra
se tomaron solo las variables con significacion en el anélisis
univariado. Se estimaron los riesgos relativos (RR) puntuales
e intervalos de confianza al 95 % para cada variable.

Se construyeron curvas ROC (Receiver

characteristic curve) para determinar la capacidad de

operanting-

discriminar terapias apropiadas, segin las variables Tp-f y
dTp-f, el area bajo la curva con su respectivo intervalo de
confianza (IC) de 95 %, fue el indicador que evalu6 dicha
capacidad. A partir de las areas se estimaron diferentes
puntos de corte y se tomaron los valores de sensibilidad y
especificidad més cercanos a 100 %. La supervivencia libre de
terapia apropiada del CDAI segtn las variables (Tp-f > 90 ms
y Tp-f < 90 ms, dTp-f = 30 ms y dTp-f < 30 ms y presencia de
fQRS y ausencia de fQRS), se estim6 con el método de Kaplan-
Meier y se compararon con la prueba de Log Rank.
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En todas las pruebas de hipotesis se fijo un nivel de
significacion de 0,05.

Resultados

Las caracteristicas generales de la muestra en estudio se
recogen en la tabla 1; media de la edad de 58,0 + 12,6 afios
con predominio de sexo masculino (68,4 %). E1 63,15 % de las
indicaciones fueron en prevencién secundaria y predominé la
cardiopatia isquémica (34,2 %). La media de la FEVI fue de
42,9 + 14,7 % y el antecedente de arritmias supraventriculares
se recogio en el 34,2 %. La media de seguimiento fue de 35,4
+ 15,5 meses y el 31,6 % presenté al menos una terapia

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra en estudio.

. Total P Primaria
Variables (n=38) (n=14)
Edad (media + DE, afios) 58,0+ 12,6 60,2 + 10,4
Sexo Masculino (n,%) 26 (68,4) 8(57.1)
CI 13 (34,2) 32L,4)
L MCDNI 11(28,9) 7 (50,0)
Cardiopatia
subyacente Otras MCP 6 (15,3) 2(14,3)
(n, %) Canalopatias 4(10,5) 2(14,3)
FVI 4 (10,5) 0 (0,0
I 10 (26,3) 2(14,3)
Clase funcional L Lozl 3214
(n, %) I 9(23,7) 7(50,0)
v 3(7.9) 2(14,3)
FEVI (media + DE) 42,9+ 14,7 37,0+ 17,4
Antecedentes de ASV (n,%) 13 (34,2) 4 (28,6)
Realizacion de EEF (n,%) 6 (15,8) 2(14,3)
Induccién AVM en EEF(n,%)* 3(50,0) 2 (100)
Grupo | 1(2,6) 1(7,1)
FAA (n, %) Grupo II 25 (65,8) 12 (85,7)
Grupo 11 6 (15,8) 0(0,0)
Grupo IV 2(5,3) 2 (14,3)
Unicameral 5(13,2) 1(7,1)
Tipo de CDAI .
(n, %) Bicameral 25 (65,8) 6(42,9)
Tricameral 8(21,1) 7 (50,0)
Seguimiento (media + DE, afos) = 35,4+ 15,5 35,5+16,2
Terapias apropiadas (n, %) 12 (31,6) 3(214)

y 37,5 % en secundaria). No se encontraron diferencias
significativas entre los subgrupos de prevencién primaria y
secundaria, en cuanto a las variables demograficas y clinicas.
La terapia de resincronizacién cardiaca y el sincope (50 % y
42,9 %, respectivamente) fueron los criterios mas frecuentes
para implante en prevencién primaria, mientras que el 54,2
% de la indicacidon en prevencién secundaria fue la parada
cardiaca recuperada.

La relaciéon entre las variables electrocardiograficas y las
terapias apropiadas del CDAI se analizaron inicialmente en la
totalidad de la muestra y se
encontrd diferencias

. significativas del Tp-f (p=0,016),
P Secundaria

(n=24) p la dTp-f (p= 0,028) y la fQRS
568+ 13.7 0.482° (p=0,004) entre los pacientes
con y sin terapias apropiadas.
18 (75,0) 0,296° Se analizd6 el subgrupo con
10 (41,7) cardiopatia estructural (30
4 (16,7) pacientes), y también se
4(16,7) © encontro asociacion entre el Tp-
2(8,3) f (p=0,011), la dTp-f (p= 0,004)
4(16,7) y la fQRS (p=0,007) con las
8 (33,3) terapias apropiadas del CDALI.
13 (54,2) (Tabla 2). El analisis
2(83) c multivariado  mediante un
modelo de regresion de Cox
1¢42) identific6 a la fQRS (RR 6,260,
46,4 +11,9 0,071* IC 95 % 1,558-25,147; p=0,010)
9 (37,5) 0,728° y ala dTp-f (RR 1,069, IC 95 %
4(16,7) 1,000 1,005-1,137; p=0,033) como
1 25.0) predictores independientes de
terapias apropiadas del CDAI

0 (0,0) 0,368° (Tabla 3)
13 (54,2) 0,077° El grafico 1 muestra las curvas
ROC de las variables Tp-f y
6(25,0) 0,067° dTp-f para discriminar
0 (0,0) 0,129 terapias apropiadas del CDAI,
con éareas bajo la curva de
4 (16,7) (0,742, IC 95 % 0,561-0,923;
19(79.2) p=0,018) y (0,724 IC 95 %
¢ 0,541-0,908; p=0,028),
1(4,2) respectivamente. Segun las
S50 s 155 R curvas ROC, un valor de corte
’ ’ ’ de 90 ms del Tp-f mostrd
9(37,5) 0,472° sensibilidad de 75 % vy

especificidad de 73,1 % para

n: nimero, P: prevencién CI: cardiopatia isquémica, MCDNI: miocardiopatia dilatada no isquémica, MCP:

miocardiopatias, FVI: fibrilacion ventricular idiopatica, DE: desviacion estandar, FEVI: fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo, ASV: arritmias supraventriculares, EEF: estudio electrofisiologico, AVM: arritmias ventriculares
malignas, FAA: farmacos antiarritmicos, CDAI: cardiodesfibrilador automatico implantable,
Whitney, b: prueba exacta de Fisher, c: Prueba chi cuadrado (x?) no valida por existir 25% o més de frecuencia esperada

inferior a 5, * % calculado para n=6 (pacientes con EEF)
apropiada en el seguimiento (21,4 % en prevencion primaria

http://www.revcardiologia.sld.cu
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66,7 % y especificidad de 76,9 %. (Tabla 4)

Tabla 2 Relacion entre las terapias apropiadas del CDAI y las variables electrocardiograficas. Analisis
abla 2.

univariado.
Terapias del CDAI No terapias del CDAI (n=
Total de pacientes (n=38) (n=12) 26) p
IQTc (ms) (mediana/RI) 443/51 451/78 0,745°
dIQT (ms) (mediana/RT) 60/35 40/60 0,447°
Tp-f (ms) (mediana/RI) 100/35 80/20 0,016
dTp-F (ms) (mediana/RT) 40/20 20/5 0,028
Anchura QRS (ms) (mediana/RI) 105/55 100/35 0,447°
dQRS (ms) (mediana/RI) 40/28 40/23 0,9384
fQRS (n, %) 9 (75,0) 6 (23,1) 0,004"
Pacientes con cardiopatia estructural (0=10) (n=20)

(n=30)
IQTc (ms) (mediana/RI) 443/51 451/79 0,914
dIQT (ms) (mediana/RT) 60/40 40/50 0,143
Tp-f (ms) (mediana/RI) 110/25 8o/0 0,011°
dTp-F (ms) (mediana/RT) 40/10 20/0 0,004
Anchura QRS (ms) (mediana/RI) 115/65 100/65 0,198
dQRS (ms) (mediana/RI) 40/18 40/20 0,328
fQRS (n,%) 8 (80,0) 5(25,5) 0,007°

n: namero, IQTc: intervalo QT corregido, dIQT: dispersion del intervalo QT, Tp-f: intervalo pico-final de la onda
T, dTp-f: dispersion del intervalo pico-final de la onda T, dQRS: dispersion del QRS, fQRS: fragmentacién del QRS,
a: prueba U Mann- Whitney, b: Prueba exacta de Fisher, RI: rango intercuartil

Predictores electrocardiograficos independientes de terapias apropiadas del

Tabla 3. CDALI. Analisis multivariado. Modelo de regresion de Cox.
Significacién Exp® 95,0 % IC para Exp®
Inferior Superior
fQRS 0,010 6,260 1,558 25,147
Tp-f 0,810 1,005 0,960 1,052
dTp-f 0,033 1,069 1,005 1,137

fQRS: fragmentacion del QRS, Tp-f: intervalo pico-final de la onda T, dTp-f: dispersion del intervalo pico-final de
la onda T, Exp: exponencial beta, IC: intervalo de confianza.

Tabla 4 Puntos de corte del Tp-fy la dTp-f para discriminar terapias apropiadas del

CDAL
Variable Puntos de corte Sensibilidad Especificidad
Tp-f (ms) 90 75 73,1
dTp-f (ms) 30 66,7 76,9

Tp-f: intervalo pico-final de la onda T, dTp-f: dispersion del intervalo pico-final de la onda T.

4 4%; g OCIMEBCS http://www.revcardiologia.sld.cu/
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El grafico 2 muestra las curvas de Kaplan Meier de
supervivencia acumulada libre de terapias apropiadas del
CDALI para pacientes con valor Tp-f = 90 ms y Tp-f < 90 ms;
dTp-f = 30 ms y dTp-f < 30 ms y presencia de fQRS y no
presencia de fQRS. La supervivencia libre de terapias
apropiadas fue menor el subgrupo con Tp-f = 90 ms, (p=
0,0031), dTp-f = 30 ms (p=0,003) y presencia de fQRS (p=
0,003).

0,67

0,67

Senssibilidad

0,44

021

Discusion

El principal hallazgo de la investigacion fue identificar a la
fQRS, al Tp-fy a la dTp-f como variables relacionadas con las
terapias apropiadas del CDAI. Aspecto con potencial utilidad
en la estratificacion de riesgo de MSC en los diferentes
subgrupos,

en particular, en pacientes con disfuncién

ventricular severa con indicacién de CDAI en prevencion
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Grafico 1. Curvas ROC del Tp-fy de la dTp-f para discriminar terapias apropiadas del CDAI.
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Grafico 2. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia acumulada libre de terapias apropiadas del CDAI segtin

Tp-f, dTp-fy fQRS.
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fibrilacion ventricular idiopéatica, aunque las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los pacientes con indicacién en
prevencién primaria y secundaria no mostraron diferencias.
El por ciento de terapias apropiadas fue inferior al reportado
en la literatura, 54 % en los estudios en prevencion secundaria
11y 31 % y 34 % en los ensayos en prevenciéon primaria SCD-
HeFT 12 y MADIT II 13, respectivamente.

Los marcadores electrocardiograficos que reflejan una
activacion miocardica no homogénea y una mayor
heterogeneidad de la repolarizacién ventricular, expresan un
miocardio vulnerable para la génesis de arritmias
ventriculares malignas y MSC. 5 La fQRS es expresiéon de
anomalias en el proceso de despolarizaciéon ventricular y en
los pacientes isquémicos se ha relacionado con retardos en la
conduccién creados por la cicatriz miocardica. Se describe
también la f{QRS en la miocardiopatia dilatada no isquémica,
en la miocardiopatia hipertrofica, en la displasia
arritmogénica del ventriculo derecho, en las anomalias

congénitas y en los sindromes eléctricos hereditarios.15-19

En el andlisis univariado se encontré una mayor presencia de
fQRS en los pacientes con terapias apropiadas del CDAI, tanto
en la totalidad, como en el subgrupo con cardiopatia
estructural y se identific6 como un fuerte predictor
independiente (RR 6,260, IC 95 % 1,558-25,147; p=0,010). La
supervivencia libre de terapias apropiadas del CDAI fue
estadisticamente menor en los pacientes con fQRS.

La escara necroética, las zonas de fibrosis miocardica, los
parches y las suturas, crean barreras anatémicas, con
enlentecimiento de la velocidad de conduccidén y anisotropia.
A lo cual se suman las alteraciones en la refractariedad
ventricular, el desbalance autonémico y los disparadores, que
favoreceran la génesis y perpetuacion de un circuito de
reentrada en el tejido miocardico enfermo. La reentrada es
considerada el principal mecanismo arritmogénico para el
desarrollo de arritmias ventriculares malignas en los
pacientes con cardiopatia estructural. Se demostr6 una
adecuada concordancia espacial entre la fQRS y la escara
ventricular. 7, 14 20

Vandeberk y colaboradores 21 estudiaron, en pacientes con
indicaciéon de CDAI en prevencién primaria, la fQRS en las
diferentes regiones cardiacas y encontraron que su presencia
en la cara inferior es un predictor de arritmias tempranas,
mientras que, en la cara anterior se relacion6 con la
mortalidad global. Un estudio de cohorte en 107 pacientes
demostr6 que los sujetos con fQRS recibieron mas terapias
apropiadas (p=0.0001) e identific6 a la fQRS como fuerte
predictor de terapias del dispositivo (RR: 5.318; p=0.001).

El valor pronéstico de la fQRS en 456 pacientes con sindrome
de Brugada (117 con sincope y 23 con fibrilacién ventricular),
fue evaluado por Morita y colaboradores 22. El analisis

multivariado mostr6 que la fQRS en derivaciones inferiores
(RR 3,9, IC 95 % 1,9-8,5), derivaciones laterales (RR 3,5, IC
95 % 1,2-8,2) y tracto de salida del ventriculo derecho (RR 2,5,
IC 95 % 1,2-5,6) se asoci6 con eventos de fibrilacion
ventricular, mientras que la presencia en multiples regiones
tuvo peor prondstico. En cardiopatias congénitas varios
autores han identificado a la fQRS como un fuerte predictor
de terapias del CDALI. 17,23

La diferencia de la duraciéon del potencial de acciéon en las
distintas regiones del miocardio ventricular se conoce como
dispersién intramiocardica de la refractariedad, y juega un
papel inestabilidad

arritmogénesis. En condiciones fisioldgicas existe cierto

importante en la eléctrica y la
grado de dispersion espacial y temporal de la repolarizacién,
entre el apex y la base ventricular, entre el septum y las
paredes libres, entre ambos ventriculos, y a través de la pared
miocardica. La heterogeneidad en la duracion del potencial de
accion estd determinada por las diferencias en las
propiedades electrofisiolégicas del miocito endocérdico,

medio-miocérdico y epicardico. 24-27

La heterogeneidad de la repolarizacién ventricular se ha
identificado en varias patologias cardiacas y es predictor de
MSC y de mortalidad en la poblacién general. El incremento
en la dispersion transmural de la refractariedad, al generar un
gradiente de repolarizacién entre zonas muy cercanas, acttia
como mecanismo arritmogénico, Diversas variables
electrocardiograficas reflejan la heterogeneidad de este
proceso, tales como IQT, dIQT, Tp-f, dTp-f, alternancia del

IQT y de la onda T. 10,24,28

El intervalo Tp-f ofrece un indice de la dispersién transmural
de la repolarizacion y es un reflejo més fiel de la
heterogeneidad de la refractariedad ventricular, mientras que
la dTp-f muestra el rango o las variaciones de la dispersion
transmural a través de los diferentes segmentos del muasculo
cardiaco. 10,24 En las tltimas décadas el Tp-fy su dispersién
identificado arritmias

se han como predictores de

ventriculares  malignas en  diferentes condiciones
fisiopatolégicas, donde se incluyen, sindrome de Brugada
29,30, sindrome de QT

hipertrofica 32, sindrome de QT corto 33, angina vasoespatica

largo 24,31, miocardiopatia
34, taquicardias ventriculares en pacientes sin cardiopatia
estructural 35 y cardiopatias congénitas 23,36.

El analisis univariado encontr6 una media del Tp-f y de la
dTp-f significativamente superior en los pacientes con
terapias apropiadas, tanto en la totalidad, como en el
subgrupo con cardiopatia estructural. El analisis multivariado
identific6 a la dTp-f como predictor independiente de terapias
apropiadas (RR 1,069, IC 95 % 1,005-1,137; p=0,033), en
cambio se perdi6 la significacién del Tp-f, probablemente a
consecuencia del tamafo limitado de la muestra. Las curvas
ROC de ambas variables mostraron fortaleza para discriminar
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a pacientes con mayor probabilidad de recibir terapias
apropiadas y valores de corte de 9o ms del Tp-f y de 30 ms de
la dTp-f tuvieron adecuada sensibilidad y especificidad. La
curva de Kaplan Meier de supervivencia libre de terapias
apropiadas fue estadisticamente menor en los subgrupos con
Tp-f > 90 ms y dTp-f > 30 ms.

La diferencia de la refractariedad en los diferentes tejidos
miocardicos incrementa la dispersién transmural, temporal y
espacial de la refractariedad ventricular. En los pacientes con
cardiopatia estructural las zonas de escara y fibrosis generan
mayor heterogeneidad de la repolarizacién ventricular, la que
representa un miocardio vulnerable para la actividad
disparada con el potencial riesgo de arritmias ventriculares
reentrantes. En el sindrome de Brugada el incremento del Tp-
fy de la dTp-f refleja la dispersién transmural secundaria a
una pérdida del domo del potencial de accibén en el epicardio
del tracto de salida del ventriculo derecho. La dispersion
epicardica de la repolarizacion favorece la reentrada en fase 2
del potencial de acciéon y la aparicion de extrasistoles
ventriculares con intervalo de acoplamiento corto, que
disparan episodios de taquicardia ventricular polimoérfica. La
taquicardia ventricular se sostiene a través de la reentrada
intramural y la dispersion transmural de la repolarizacién lo
garantiza. 37

Sen y colaboradores 38 evaluaron al intervalo Tp-f como
predictor de terapias apropiadas en 228 pacientes con FEVI
< 35 %, con media de seguimiento de 22 + 7,7 meses e
identificaron al Tp-f (OR 1,03, IC 5 % 1,01—1,06; p=0,018) y a
la etiologia isquémica (OR 2,81 IC 95 % 2,09-2,92;
p=<0,001) como predictores de terapias. Las curvas de
Kaplan Meier libres de terapias y el combinado (mortalidad
mas terapias apropiadas) entre los subgrupos Tp-f > 109 ms
y Tp-f < 109 ms, mostraron significaciéon estadistica (37,5 %
vs 58,8 %; p < 0,001) y (39,4 % vs 64,5 %; p=0,002),
respectivamente.

En el 2017 se public6 un meta-anélisis de 854 estudios que
incluy6 155 856 pacientes, y se identific) a la prolongacién del
Tp-f (media de 103,3 6 + 17,4 ms) como predictor de arritmias
ventriculares y mortalidad (OR 1,14, 95 % IC: 1,11-1,17; p <
0,001). El anélisis por subgrupo reveld alto riesgo para el
sindrome de Brugada (OR 5,68, 5 % IC 9: 1,57—20,53; p <
0,01), seguido de la hipertensiéon (OR 1,52, 95 % IC: 1,26-1,85;
p < 0,001), insuficiencia cardiaca (OR 1,07, IC 95 % 1,04-1,11;
p < 0,001) y cardiopatia isquémica (OR 1,06, IC 95 %: 1,02-
1,10; p=0,001). 39

El Tp-f y su dispersion fue evaluado en pacientes con
sindrome de Brugada por Castro y colaboradores,29 quienes
encontraron valores significativamente superiores en
pacientes con recurrencia de arritmias ventriculares malignas
(104,4 y 35,6 ms vs 87,4 y 23,2 ms; p=0,006 y p=0,03,
respectivamente). Las curvas de supervivencia libre de
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terapias apropiadas mostraron que la totalidad de los
pacientes con Tp-f > 100 ms y dTp-f = 20 ms tuvieron terapias
del dispositivo durante 60 meses de seguimiento, frente al 30
% con Tp-f < 100 ms y dTp-f < 20 ms, para igual periodo de
seguimiento. Las areas bajo las curvas de ROC del Tp-f y la
dTp-f fue de 0,788 y 0,772, respectivamente. Un metaanalisis
de 9 trabajos que evaltan el papel del Tp-f, Tp-f/IQT y dTp-f
en 1740 pacientes con sindrome de Brugada y media de
seguimiento de 68 + 27 meses concluy6 que las medias de
estas variables eléctricas son superiores en los pacientes de
alto riesgo, con potencial valor en la estratificaciéon de
riesgo.30

En pacientes con cardiopatias congénitas portadores de
CDALI, el Tp-f (RR 2,84, IC 0,94—5,27; p=0,01) y la dTp-f (RR
4,06, IC 1,06-7,45;
predictores independientes de terapias apropiadas.23 En 62

p=0,01), se identificaron como
pacientes con angina vasoespatica el incremento de la dTp-f
fue el mejor discriminador, asi como fuerte predictor
independiente de eventos arritmicos ventriculares (OR 1,403;
p=0,001) 40

Limitaciones

Las principales limitaciones del estudio son el tamafo
reducido de la muestra y la heterogeneidad en la cardiopatia
subyacente. Aunque la variabilidad inter e intraobservador en
las mediciones manuales del electrocardiograma se ha
reportado por otros autores, en la investigacién se minimiz6
mediante la participacién de un tercer experto. Otra
limitacion fue el uso de amiodarona, con su influencia en la
morfologia de la onda T (aplanada, bimodal, T1-T2 y
mediciones

sinusoidal) y por consiguiente en las

electrocardiograficas.
Conclusiones

La fQRS y el Tp-f y su dispersiéon son predictores de terapias
apropiadas del CDAI.
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