
REVISTA MÉDICA DE ROSARIO 121

REV. MÉD. ROSARIO 76: 121-128, 2010

Resumen
Introducción: En la atención inicial de los pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCA-
SEST) se debe realizar una minuciosa evaluación para estratificar el riesgo y determinar la terapéutica más adecua-
da. Para esto contamos con la anamnesis, los exámenes de laboratorio (troponinas y CPK), scores de riesgo clínico,
y fundamentalmente el electrocardiograma (ECG). Si bien el registro electrocardiográfico tiene ciertas patentes típi-
cas que se presentan durante la fase de isquemia aguda, hay determinados hallazgos que aún no se aplican en la
práctica diaria.
Objetivo: determinar qué comportamiento tiene el intervalo QT corregido (IQTc) del ECG con respecto al score
TIMI y las enzimas cardíacas con el fin de establecer su valor como una herramienta más a la hora de establecer el
pronóstico de los pacientes con SCASEST.
Resultados: De un total de 123 pacientes ingresados a Unidad Coronaria del Sanatorio de la Mujer de la ciudad
de Rosario en el período comprendido entre octubre de 2006 y agosto de 2009, se estudiaron 81 pacientes con
diagnóstico de SCASEST (edad promedio 70±12 años; 45 de sexo masculino). Se midió el IQTc en el ECG de 12
derivaciones de ingreso y se corrigió por la frecuencia cardíaca utilizando la fórmula de Bazett. Luego se comparó
esta variable con la mediana del score TIMI y los biomarcadores cardíacos. Entre los pacientes que presentaron un
TIMI por encima de la mediana tuvieron un IQTc normal 10 (20%) en comparación con los 23 (74.2%) que pre-
sentaron un IQTc anormal. Entre los que tuvieron los biomarcadores positivos, 4 pacientes (8%) tuvieron el IQTc
normal y 15 alargado (48%). El análisis multivariado de regresión logística que incluyó edad, sedentarismo, bio-
marcadores positivos, frecuencia cardíaca y TIMI, demostró que la probabilidad de presentar un intervalo QTc
alargado aumenta una vez por cada año de vida (OR 1.047, IC90% 1.002-1.094; p= 0.0865); las personas seden-
tarias tienen 11 veces más probabilidad de presentar el evento en estudio (OR 11.58; IC90% 1.49-89.7; p=
0.0491); aquéllos con biomarcadores positivos tienen una probabilidad 10 veces mayor de tener el intervalo QTc
alargado (OR 10.35, IC90% 1.97-54.4; p= 0.0206).
Conclusión: La prolongación anormal del IQTc se asocia a una mayor severidad del evento isquémico agudo evi-
denciado por la elevación de las enzimas cardíacas, y probablemente sugiera un peor pronóstico clínico. 
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PROLONGED QT INTERVAL IN ACUTE CORONARY SYNDROME WITHOUT ST ELEVATION: A
STRONG ASSOCIATION WITH OTHER CARDIAC RISKS

Summary
Introduction: In the initial care of patients with acute coronary syndrome without ST elevation (NSTE-ACS) a
thorough assessment should be performed for risk stratification and choice of the best treatment option. For this we have
the clinical history, laboratory tests (troponin and CPK), clinical risk scores, and primarily the electrocardiogram (ECG).
While the ECG has certain typical patterns that occur during the acute phase of ischemia, there are certain findings that
are not yet applied in daily practice.
Objective: To determine the possible association of the corrected QT interval (QTIc) in the ECG with TIMI scores and
serum cardiac enzymes in order to establish its value as a tool in establishing the prognosis of patients with NSTE-ACS.
Results: In the period October 2006-August 2009, a total of 123 patients were admitted to Coronary Care Unit at the
Sanatorio de la Mujer in the city of Rosario, Argentina; 81 patients were diagnosed as having NSTE-ACS (mean age
70±12 years; 45 men). In this subgroup the QTI was measured using a 12-lead ECG and corrected for heart rate using
Bazett’s formula. This variable (QTIc) was then compared with the median TIMI score and cardiac biomarkers. Among
patients who had TIMI above the median, 10 patients (20%) had a normal QTIc, compared with 23 (74.2%) having
an abnormal QTIc. Among those who had positive biomarkers, 4 patients (8%) had a normal QTIc and 15 (48%) a
prolonged QTIc. The logistic regression analysis included age, sedentary lifestyle, positive biomarkers, heart rate, and
TIMI. The chance of presenting a long QTIc increases once for each year of life (OR 1047, 90%CI 1002-1094; p =
0.0865); sedentary people are 11 times more likely to present the event under study (OR 11,58; 90%CI 1.49-89.7, p =
0.0491), and those with positive biomarkers have 10 times greater chance of having a long QTIc (OR 10.35; 90%CI
1.97-54.42, p= 0.0206).
Conclusion: The abnormal QTIc prolongation is associated with increased severity of acute ischemic event as evidenced
by elevated cardiac enzymes, and probably suggests a poor prognosis.
Key words: acute coronary syndrome; QT interval; risk factors; prognosis 

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son, en la
actualidad, la principal causa de muerte en los países
industrializados y se espera que también lo sean en los
países en vías de desarrollo hacia el año 2020. Entre
ellas, la enfermedad arterial coronaria (EAC) es la mani-
festación más prevalente y tiene una alta morbimortali-
dad.

La identificación de los que tienen un síndrome
coronario agudo (SCA) entre los que se sospecha dolor
cardíaco supone un reto diagnóstico, sobre todo en los
casos en que no hay síntomas claros o hallazgos electro-
cardiográficos. A pesar de los tratamientos modernos,
las tasas de muerte, infarto agudo de miocardio (IAM)
y readmisiones de los pacientes con síndrome coronario
agudo siguen siendo altas.1

El síntoma principal que pone en marcha la cas-
cada diagnóstica y terapéutica es la aparición de dolor
torácico, pero la clasificación de los pacientes se basa en

el electrocardiograma (ECG). Se pueden encontrar dos
categorías de pacientes:

1. Pacientes con dolor torácico agudo típico y ele-
vación persistente (>20 min) del segmento ST. Esta
entidad se denomina SCA con elevación del segmento
ST (SCACEST) y generalmente refleja una oclusión
coronaria aguda total.

2. Pacientes con dolor torácico agudo pero sin ele-
vación persistente del segmento ST. Suelen tener una
depresión persistente o transitoria del segmento ST o
una inversión de las ondas T, ondas T planas, seudo-
normalización de las ondas T o ausencia de cambios en
el ECG cuando se presentan los síntomas. En el
momento de la aparición de los síntomas, el diagnósti-
co del SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST)
se concretará según el resultado obtenido a partir de la
determinación de los biomarcadores cardíacos, en IAM
sin elevación del segmento ST (IAMSEST) o angina
inestable.2
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El seguimiento a largo plazo de quienes sobrevi-
ven y llegan al hospital demuestra que las tasas de mor-
talidad son más altas en los pacientes con SCASEST
que en los que presentan SCACEST, y la diferencia es
del doble a los 4 años.3 Esta diferencia en la evolución a
mediano y largo plazo puede deberse a diferencias en el
perfil de los pacientes, ya que los pacientes con SCA-
SEST tienden a ser de mayor edad, con más comorbili-
dades, especialmente diabetes e insuficiencia renal. La
diferencia también puede deberse a un mayor grado de
enfermedad vascular y arterial coronaria o a la persis-
tencia de factores desencadenantes como la inflama-
ción.

Recientemente se han investigado diversos bio-
marcadores para utilizarlos en el diagnóstico y la estra-
tificación del riesgo. Estos marcadores reflejan distintos
aspectos fisiopatológicos de los SCASEST, tales como el
daño celular miocárdico menor, la inflamación, la acti-
vación plaquetaria o la activación neurohormonal. El
diagnóstico de SCASEST no debe realizarse nunca úni-
camente sobre la base de los biomarcadores cardíacos,
cuya elevación debe interpretarse en el contexto de
otros hallazgos clínicos.4-6

Los individuos con SCASEST corroborado tienen
un riesgo temprano (a 30 días) muy variable que va de
2 a 10% y una probabilidad de infarto nuevo o repeti-
do de 3 a 10%. El médico puede valorar el “riesgo glo-
bal” por medio de sistemas de cuantificación de riesgo
clínico, como el utilizado en el Thrombolysis in Myocar-
dial Ischemia Trial (TIMI)7 que incluye siete factores de
riesgo independientes: tener 65 años de edad o más; tres
factores de riesgo o más de arteriopatía coronaria; arte-
riopatía coronaria comprobada por medio de cateteris-
mo; aparición de SCASEST durante el lapso en que la
persona recibió aspirina; más de dos accesos de angina
de pecho en las 24 horas anteriores, desviación de ST de
0.5 mm y mayor nivel de un indicador bioquímico car-
díaco. 

El ECG de reposo de 12 derivaciones es la herra-
mienta diagnóstica de primera línea en la evaluación de
pacientes con sospecha de SCASEST. Se debe realizar
en los primeros 10 minutos después del primer contac-
to médico desde la llegada del paciente a urgencias y
debe interpretarlo inmediatamente un médico califica-
do. 

La estratificación pronóstica de estos enfermos es
un auténtico desafío porque debería ser rápida, precisa
y eficiente, con el fin de identificar precozmente a los
pacientes con un riesgo significativo de presentar un

curso evolutivo más desfavorable. Definido el perfil
pronóstico inicial de estos enfermos, su manejo poste-
rior debería ajustarse a éste, aplicando las terapias médi-
cas e intervencionistas más agresivas en aquéllos con un
riesgo a priori mayor.

En este contexto, como se mencionó antes, el
ECG por su disponibilidad universal, bajo costo, sim-
plicidad y rapidez es una herramienta básica a la cabe-
cera del enfermo, que ofrece una información de gran
importancia.8,9

Diferentes trabajos han puesto de manifiesto de
forma consistente las implicaciones pronósticas negati-
vas que tiene, a corto y largo plazo, la presencia y la
magnitud del infradesnivel del ST en el electrocardio-
grama realizado en el momento del ingreso. Sabemos,
sin embargo, que en un 34-54% de los pacientes con
SCASEST el segmento ST no muestra alteraciones
cuando llegan al hospital, y su curso evolutivo posterior
es incierto. De ahí el interés por el estudio de otras
variables electrocardiográficas que pudieran aportar
información adicional y complementaria a la del seg-
mento ST, como la duración del complejo QRS, las
anomalías en la onda T o la duración del intervalo QT
corregido.10

En cuanto a la prolongación anormal del interva-
lo QT, se sabe que representa un factor de riesgo de
muerte súbita en pacientes con IAM con elevación del
ST, pero no se tienen demasiados datos sobre su valor
pronóstico en pacientes con SCASEST.11 Recientemen-
te se publicó un estudio que ha modificado el clásico
concepto de la cascada isquémica, demostrando en el
100% de los casos estudiados, que el evento más tem-
prano en la isquemia es la prolongación del intervalo
QT corregido.12

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional, retros-
pectivo, transversal, de tipo descriptivo en base a datos
obtenidos de las epicrisis correspondientes a pacientes
que ingresaron en Unidad Coronaria (UC) del Servicio
de Cardiología del Sanatorio de la Mujer de la ciudad
de Rosario durante el período comprendido entre el 1º
de octubre de 2006 y el 31 de agosto de 2009.

De una cohorte de 123 pacientes ingresados a UC
con diagnóstico de SCASEST por criterios ya estableci-
dos, se estudiaron 81 pacientes (edad promedio 70±12
años, 45 de sexo masculino).

La presencia de por lo menos una de las siguientes
variables se consideró criterio de exclusión: pacientes
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que presentaron bloqueos completos de rama (n= 23),
síndrome de Wolff-Parkinson-White (n= 1), pacientes
con marcapaso (n= 3), tratados con antiarrítmicos (n=
10), y pacientes con fibrilación auricular (n= 4).

Se realizaron los ECG de ingreso, a través de ECG
estándares de 12 derivaciones a una velocidad de papel
de 25 mm/seg y amplitud estándar. El electrocardiógra-
fo utilizado fue el equipo Cardiotécnica RG-401 y
Fukuda ME Cardisuny 501B-III.

Se midió el intervalo QTc de forma manual, con-
siderándose como anormalmente alargado un Intervalo
QTc ≥0.45 segundos en hombres y de ≥0.47 segundos
en mujeres. Los intervalos QT fueron corregidos para la
frecuencia cardíaca con la fórmula de Bazett (QTc =
QTo√ RR).

Se estratificó el “riesgo global” de los pacientes por
medio del sistema de cuantificación de riesgo clínico
(TIMI), que incluye el porcentaje de muerte, IAM y
revascularización de urgencia hasta el día 14 del evento
en relación a siete factores de riesgo independientes: 
• tener 65 años de edad o más
• tres factores de riesgo o más de arteriopatía coro-

naria
• arteriopatía coronaria comprobada por medio de

cateterismo
• aparición de IAM-noSTE durante el lapso en que

la persona recibió aspirina
• más de dos accesos de angina de pecho en las 24

horas anteriores
• desviación de ST de 0.5 mm
• mayor nivel de un indicador cardíaco

(Ver en Anexo I el cuadro del score TIMI).

Una vez obtenidos los IQTc, se compararon con
la mediana del TIMI y los biomarcadores cardíacos. 

Durante el desarrollo del trabajo se analizaron
variables como: edad, sexo, factores de riesgo cardiovas-
cular (antecedentes familiares de enfermedad coronaria,
hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad, diabetes

mellitus, hábito de fumar, sedentarismo), CPK, tropo-
nina, ECG (FC, ST, QTc).

Se realizó un estudio descriptivo de los datos indi-
cando las frecuencias absolutas, los porcentajes observa-
dos en las categorías de las variables cualitativas, la
mediana y el rango intercuartílico de las variables con-
tinuas. En el primer caso, se empleó el test χ2 para pro-
bar la independencia de las mismas con la condición del
intervalo QTc, mientras que en el caso de las variables
continuas se utilizó la comparación de medianas U de
Mann-Whitney. En todos los casos se presenta la pro-
babilidad asociada correspondiente.

Posteriormente, se realizó un análisis multivariado
por regresión logística, incluyendo todas las variables
del estudio y seleccionando el mejor modelo de ajuste
mediante el método backward.

Para establecer la estratificación de los pacientes
según el score TIMI, se estableció su mediana y se divi-
dieron considerando si estaban por debajo o por encima
de la misma. Un valor de p-asociada <0.10 fue conside-
rado significativo.

RESULTADOS

Para comenzar el estudio estadístico de los datos,
se realizó un análisis descriptivo de todas las caracterís-
ticas medidas, comparando las mismas en los dos gru-
pos: pacientes con intervalo QTc normal versus pacien-
tes con intervalo QTc alargado (QTc ≥0.45 seg. en
hombres y ≥0.47 seg. en mujeres). De los 81 pacientes
estudiados, 50 (61.72%) presentaba IQTc normal y 31
(38.27%) IQTc alargado.

Para las variables continuas (edad y frecuencia car-
díaca), se aplicó el test de Kolmogorov-Smirnov para
evaluar si sus valores seguían una distribución normal.
Debido al rechazo de dicha hipótesis en ambos casos,
los resultados se expresan mediante la mediana y el
rango intercuartílico, comparando los grupos a través
de la estadística U de Mann-Whitney. Esto puede
observarse en la Tabla I.

Tabla I. Medidas descriptivas y test de diferencia de medianas U
de Mann-Whitney.
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Según las probabilidades asociadas observadas en
la Tabla I, la edad media de los pacientes con IQTc alar-
gado difiere significativamente de la de aquéllos con
intervalo normal. Asimismo, la frecuencia cardíaca es
estadísticamente distinta entre los grupos, siendo supe-
rior para los pacientes con IQTc alargado.

Para las variables cualitativas, se evaluó el número
y porcentaje de pacientes de cada grupo que presenta-
ban las distintas categorías de las mismas. Mediante la
aplicación del test χ2, se testeó la posible relación entre
cada variable y la condición del intervalo QTc (normal
o alargado). 

Observando las probabilidades asociadas en la
Tabla II, se determinó que existe una relación entre la
condición del intervalo QTc con el sedentarismo, los
biomarcadores positivos, las alteraciones en el segmento
ST y el score TIMI.

Cabe destacar que entre los pacientes con IQTc nor-
mal, se observaron 14 casos con infradesnivel del ST y 6

con ST rectificado; mientras que, para quienes presenta-
ban IQTc alargado, esos valores fueron 18 y 1, respectiva-
mente. El resto no presentó alteraciones en el segmento ST.

Los pacientes que presentaron un IQTc anormal
con aumento de los biomarcadores cardíacos fueron
más en relación con los que presentaron un IQTc nor-
mal (48.4% vs. 8%, respectivamente) y de manera
inversa, aquéllos que presentaron los biomarcadores
negativos tuvieron el IQTc normal más frecuentemente
(51.6% vs. 92%, respectivamente). Es importante seña-
lar que aquellos pacientes que tuvieron el IQTc anor-
mal sin elevación de las enzimas cardíacas presentaron
todos más de tres factores de riesgo cardiovascular,
enfermedad coronaria extensa, de por lo menos dos
vasos según criterios de cinecoronariografia, y una edad
promedio de 65 años.

En cuanto al TIMI se observó que los pacientes
que estaban por encima de la mediana presentaron más
frecuentemente el IQTc anormal en comparación con

Tabla II. Características basales de los pacientes y test de independencia.

Figura 1. Porcentaje de pacientes con IQTc normal alargado, según resultados del score TIMI.



126 REVISTA MÉDICA DE ROSARIO

REV. MÉD. ROSARIO 76: 121-128, 2010

los que se encontraron por debajo de la mediana
(74.2% vs. 25.8% respectivamente). Ver Figura 1.

Para ampliar la información sobre el score TIMI de
los pacientes en estudio, se presenta la Tabla III, en la
que se expone el número y el porcentaje de personas en
concordancia con cada una de las variables que lo con-
forman, acompañados por la probabilidad asociada
correspondiente al test χ2, utilizado para testear la inde-
pendencia de las mismas con la condición del IQTc.

Se detecta que solamente el hecho de tener más de
2 accesos de angina de pecho en las 24 horas anteriores
es independiente de la condición del intervalo QTc,
mientras que, ante la evidencia muestral, existe una
relación entre cada una de las demás variables que com-
ponen el score TIMI y dicha condición.

Más allá de los resultados obtenidos en el anterior
estudio descriptivo, se llevó a cabo un análisis de regre-
sión logística, cuya variable respuesta fue la condición
del intervalo QTc (normal versus alargado). Se incluye-
ron como posibles explicativas, en principio, todas las
variables registradas en el estudio, esto es: edad, sexo,
HTA, dislipidemia, obesidad, diabetes, hábito de
fumar, sedentarismo, biomarcadores positivos (CPK
y/o troponina T positiva), frecuencia cardíaca, desvia-
ción del segmento ST, desviación de la onda T y score

TIMI. Tanto edad como frecuencia cardíaca ingresaron
a la modelización como variables continuas, mientras
que el cálculo de la mediana del score TIMI permitió
categorizar a los pacientes según estuviesen por debajo
o por encima de los dos puntos (mediana observada). 

La selección del modelo de regresión logística de
mejor ajuste de los datos se realizó con el método back-
ward (hacia atrás), con una probabilidad de exclusión
de 0.10. Tras 9 pasos, se estableció que, finalmente, las
variables incluidas en el análisis multivariado fueron:
edad, sedentarismo, biomarcadores positivos, frecuen-
cia cardíaca y TIMI (categorizado). 

De acuerdo a los resultados del análisis de regre-
sión logística, la posibilidad de presentar un intervalo
QTc alargado (en lugar de normal), aumenta una vez
por cada año de vida. Así, por ejemplo, para una perso-
na de 60 años, la posibilidad de tener IQTc alargado es
10 veces mayor que para alguien de 50 años que tenga
las mismas condiciones en el resto de las variables. Las
personas sedentarias tienen 11 veces más posibilidad de
presentar el evento en estudio, mientras que aquéllos
con biomarcadores positivos (CPK y/o troponinas) tie-
nen una posibilidad 10 veces mayor de tener intervalo
QTc alargado. Dicha posibilidad aumenta una vez por
cada pulsación por minuto en la que aumenta la fre-

Tabla IV. Resultados del análisis multivariado de regresión logística.

Tabla III. Variables que conforman el score TIMI. Comparación y test de independencia.
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cuencia cardíaca. Así, una persona con 65 pulsaciones
por minuto tendrá una posibilidad 5 veces mayor de
intervalo QTc alargado que otra persona con 60 pulsa-
ciones y con las mismas condiciones en las demás varia-
bles; ver la Tabla IV.

Los pacientes con un TIMI por encima de la
mediana tienen una posibilidad 3.5 veces mayor de pre-
sentar un IQTc alargado.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se observó una asociación
entre el IQTc anormal y pacientes con SCASEST de
mal pronóstico según el score de riesgo clínico TIMI y la
elevación de las enzimas cardíacas. Esta relación se
conoce desde hace algún tiempo y se podría afirmar que
este trabajo coincide con estudios estadísticamente sig-
nificativos ya publicados.

En 1950 Krasnoff midió el intervalo QTc de los
electrocardiogramas de 550 pacientes con IAM reciente
(un mes o menos) y obtuvo un promedio de QTc muy
prolongado (448 mseg).13 Si bien esos resultados se
observaron en pacientes con IAM, se suponía que en
entidades distintas como SCASEST o en angina inesta-
ble (AI) se podría tener una asociación similar.

Contemporáneamente con el advenimiento de
distintas herramientas diagnósticas más específicas, y
scores de clasificación pronósticos más precisos, surgie-
ron numerosos estudios donde se arribó a resultados
más concluyentes.

En el estudio realizado por Gadaleta y col. se defi-
nió al IQTc como un marcador de riesgo independien-
te de eventos cardiovasculares mayores en pacientes con
SCASEST.14 Dicho estudio encontró que los valores de
troponina se correlacionaron con el IQTc de forma
positiva y estadísticamente significativa. Este hallazgo
coincide con nuestro trabajo, ya que el número de
pacientes con el IQTc anormal fue mayor en quienes
tenían las troponinas elevadas (p= 0.063) en compara-
ción con quienes no presentaron un aumento de los
biomarcadores.

Jiménez-Candil y col. también encontraron la
correlación observada entre la duración del QTc y las
concentraciones máximas de troponina T que, como los
propios autores señalan, permite subir un peldaño más
en la compleja relación fisiopatológica del intervalo QT
en el entorno de la isquemia miocárdica aguda y su gra-
vedad.15 

Con anterioridad a estos trabajos otros estudios
como los de Nowinski y col. en Estocolmo o Kenigs-

berg en Detroit, también demostraron que la isquemia
transitoria durante la angioplastia coronaria translumi-
nal percutánea (ACTP) produjo cambios significativos
en la repolarización ventricular, especialmente durante
la oclusión de la arteria descendente anterior izquierda,
resultando esto en un aumento significativo tanto en el
QTc como en la dispersión del intervalo QTc.12,16 

En cuanto a la edad, este trabajo demuestra que
en aquellos pacientes mayores de 60 años el IQtc es
anormal más frecuentemente que en pacientes de
menor edad. Esto se podría explicar por la presencia de
enfermedad coronaria más extensa en estos pacientes, lo
cual sumado a las comorbilidades presentes en este
grupo etario genera un peor pronóstico clínico. Debido
a esto se podría afirmar que en los pacientes mayores de
60 años esta anormalidad del IQTc no sólo nos indica-
ría un mayor riesgo de padecer eventos cardiovasculares
mayores, sino que también estaría relacionado con un
aumento de la mortalidad por cualquier causa como fue
demostrado en el estudio de Sohaib y col. en Londres;
ese estudio definió al IQTc como un predictor inde-
pendiente de mortalidad por cualquier causa.17 

También se observó que los pacientes con la fre-
cuencia cardíaca por encima de 65 latidos por minuto
presentaron más posibilidades de tener un IQTc anor-
mal. Esta relación nos muestra que la frecuencia cardía-
ca elevada en el contexto de un SCA es un marcador de
mal pronóstico, siendo éste un indicador del grado de
disfunción del ventrículo izquierdo, mientras que con
frecuencias relativamente bajas ello no ocurre. Tal vez la
verdadera razón es la inhabilidad del miocardio infarta-
do para acortar el QT en relación con la frecuencia car-
díaca (repolarización limitada).

Es importante señalar que más allá de la relación
encontrada entre el grado de isquemia y la prolongación
anormal de intervalo QTc, en nuestro estudio también
se encontró una asociación entre este dato del ECG y
los pacientes con mayor morbi-mortalidad, que incluso
no presentaron elevación de las enzimas cardíacas. Este
hallazgo coincide con el estudio de Salles y col., quienes
observaron la prolongación anormal del IQTc en
pacientes diabéticos tipo II y en hipertensos, determi-
nando que este parámetro aporta información pronósti-
ca aditiva en cuanto a la morbimortalidad cardiovascu-
lar.18 

En conclusión, decimos que la prolongación anor-
mal del intervalo QTc del ECG se asoció a pacientes
con peor pronóstico según el score de riesgo clínico
TIMI, es decir que aquellos pacientes que presentan el
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IQTc prolongado tienen por lo menos un 8.3 % más
riesgo de padecer IM, muerte y/o revascularización de
urgencia hasta el día 14 del diagnóstico de SCASEST, y
que el aumento de las enzimas cardíacas también se rela-
cionó con un IQTc anormal. Este hallazgo indicaría la

relación entre este parámetro del ECG y el grado de
isquemia cardíaca.
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