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Resumen

En este articulo de revision se recogen conceptos
vy factores estudiados de la fisiologia cardiaca,
caracteristicos del intervalo QT, que representa el
proceso completo de despolarizaciony repolarizacion
ventricular. Se analiza a la luz de diversos estudios
y literatura referida al sindrome de QT prolongado,
caracterizado por el alargamiento dispersivo del
intervalo QT en el EKGy que segiin la literatura puede
manifestarse en sincopes, convulsiones y muerte
subita producida por evolucion de taquiarritmias
ventriculares conocidas como “Torsades de pointes”
(puntas torcidas).

Al final del articulo se revisan algunas relaciones
e implicaciones del Sindrome QT prolongado con
la practica de la actividad fisica deportiva y la
competicion.
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Introduccién

Zayas, Diaz y Dorantes M (1) definen el intervalo
QT como un marcador del estado de despolarizacion
y repolarizacién ventricular, ya que sabemos que
este intervalo sucede durante el tiempo en el que el
corazon realiza el procedimiento de transmisiéon de
los impulsos eléctricos desde el nodo atrio ventricular
hasta las células de purkinje e inicia la fase de
relajacion ventricular.

EL QT, esel tiempo que tarda la sefial eléctrica cardiaca
en activar y desactivar las cavidades ventriculares,
por ello el QT es el tiempo de duracién del proceso
de despolarizacién y repolarizacién ventricular.
Arango (2) expone algunas dificultades para
determinar los valores normales del QT, explicando
que este disminuye al aumento de la frecuencia
cardiaca y aumenta cuando la FC disminuye.
Durante muchos afios se ha considerado el sindrome
de QTP, congénito o adquirido, como un marcador

de arritmias ventriculares malignas y muerte subita.
La dispersién del intervalo QT es un marcador de la
in-homogeneidad en la repolarizacion ventricular.
Su aumento es un signo de inestabilidad eléctrica
que reduce el umbral para la fibrilacién ventricular y
facilita la aparicion de arritmias ventriculares.

Segtin Ramirez Vallejo (3), el QT normal (figura 1)
oscila entre 340 y 440mseg en hombres y menos de
445mseg en mujeres. Asi mismo se ha definido a nivel
internacional como pardmetro de normalidad para el
QT, los valores de 340 a 420 milisegundos.

La prolongacién normal del intervalo QT en un
electrocardiograma estdndar de mas de 460mseg
para hombres y mas de 470mseg para mujeres puede
asociarse a un riesgo aumentado para la aparicién
de arritmias ventriculares y posibilidades de muerte
subita cardiaca.

Figura 1. Intervalo QT representado en el electrocardiograma
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Medicion del QT

En la actualidad el desarrollo tecnolégico y
especialmente en el campo de la electrofisiologia
a través del software especializado en los
electrocardidgrafos, permite la valoracion, anélisis e
interpretacion computarizada de todas las variables
electrocardiogréficas. No obstante resulta aconsejable
e indispensable en la interpretacion del EKG,
contrastar a buen juicio del especialista, el resultado
computarizado con el andlisis manual para asegurar
una correcta valoracion de la prueba.

El papel de registro de un EKG es papel milimetrado.
La altura representa el voltaje y la horizontal el
tiempo. Cada milimetro horizontal son 0.04 segundos
(a25mm/seg de velocidad); cada 10mm verticales son
un milivoltio y cinco cuadritos pequeiios horizontales
representan 0.2seg (1 cuadrado grande).
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El conteo se inicia desde el comienzo de la onda Q
hasta el final de la onda T y se multiplica el nimero de
cuadriculas contadas por 0.04seg para obtener el QT.

QT corregido

El QT corregido (QTc) resulta del procedimiento
de medir el intervalo QT, dividiéndolo sobre la
raiz cuadrada de la distancia hallada entre R y R
(frecuencia cardiaca), obtenida de la aplicacién de la
férmula de Bazzet, donde:

QTc = QT/ /RR

Para la medicién manual de RR basta con realizar
el conteo de las cuadriculas mas pequefias, que van
desde una onda R de un ciclo completo hasta el pico
de la préxima onda R del siguiente ciclo cardiaco.
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Tras el resultado de 1a formula de Bazzet se obtiene el
parametro de evaluacién del QTc como indicador para
determinar posibilidades de alteraciones en el proceso
de despolarizacién y repolarizacién ventricular.

El sindrome del QT prolongado

El sindrome del QT prolongado (SQTP) cuenta con
la prolongacién del espacio QT; frecuentemente
presenta una onda T de morfologia peculiar: base
ancha con doble joroba (indentada) o terminacién
indistinta (complejo TU). Con el estimulo apropiado
la periodicidad ordenada del corazén degenera en una
taquicardia polimdrfica entre polar (torcedura de las
puntas).

Los individuos con SQTP son susceptibles a sufrir
sincopes, convulsiones y muerte stbita cardiaca. Un
tercio de los casos de SQTP son asintomaticos y asi
mismo un tercio de los fallecidos por muerte stbita
secundaria nunca tuvieron manifestaciones clinicas.
Los sintomas en el 60% de los casos se producen
en el marco de una intensa descarga adrenérgica y
estdn relacionados con la actividad o las emociones
(pelea, ruidos con timbre o alarma, miedo,
competicién deportiva donde la natacién parece ser
un desencadenante especial) (4).

Hay dos formas congénitas del SQTP bien conocidas:
el sindrome de Jervell y Lange Nielsen, y el sindrome
de Romano Ward. Hay formas adquiridas del
SQTP ocasionadas por alteraciones electroliticas
(hipopotasemia aguda o crénica, hipomagnesemia o
hipocalcemia crénica), cuadros médicos subyacentes
como arritmias (Bloqueo auriculoventricular,
Bradicardia severa, Sindrome del nddulo sinusal
enfermo), Insuficiencia  cardiaca  congestiva,
miocarditis, hiperparatiroidismo, hipotiroidismo.
También pueden verse como consecuencia de
medicamentos como los antiarritmicos.

Arritmias ventriculares, relacion con el ejercicio

Podemos definir las arritmias cardiacas como todo
ritmo diferente del sinusal normal. Este es el ritmo
originado en el nédulo sinusal con una frecuencia
entre 60 y 90 latidos por minuto. La alteracion del
automatismo de las células cardiacas puede explicar
la génesis de multiples arritmias. Podrian originarse
al aumentar de forma anormal la pendiente de
despolarizaciéon diastélica de células automaéticas
no sinusales. El ejercicio deportivo regular conlleva
una serie de adaptaciones fisiolégicas (cambios
bioquimicos) entre las cuales encontramos la
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Bradicardia sinusal frecuentemente asociada con la
arritmia sinusal, que en si misma no se considera un
factor patoldgico, peroasociadaadeficiencias genéticas
o adquiridas pueden desencadenar taquiarritmias (5).

Arritmia por aumento de la excitabilidad y
taquiarritmias

Segun Boraita y Serratosa (6), en un 15%-20% de
electrocardiogramas de un grupo de 169 hombres y
mujeres, se encontré bradicardia sinusal asociada a
arritmias sinusales. Laincidencia de ritmos auriculares
izquierdos es excepcional, pero hay algunos deportes
como el buceo en apnea que por sus especiales
caracteristicas se asocia con arritmias auriculares
extrasistélicas en deportistas internacionales (7).

Las arritmias por aumento del automatismo y las
taquiarritmias en el deportista de competicion son
escasas y generalmente benignas. Es probable que el
predominio del tono vagal sea el responsable de la
inhibicién de los marcapasos fisioldgicos. La tipica
extrasistolia del deportista suele aparecer a bajas
cargas, desaparecer con la progresion del esfuerzo y
reaparecer de nuevo en la recuperacién. El deporte no
es un factor arritmégeno y no predispone a padecer
arritmias ventriculares malignas, por lo que no existen
diferencias significativas en la prevalencia de dichas
arritmias con respecto a la poblacion general.

Las taquiarritmias supraventriculares son escasas en
la poblacién de deportistas de alto rendimiento, lo que
nos lleva a pensar que ademds de la posible existencia
de un proceso de seleccién natural que impidan que
los deportistas que la presenten lleguen a la elite por
ser excluidos en épocas tempranas de la competicion,
el entrenamiento puede inducir una mayor estabilidad
eléctrica tanto auricular como ventricular.

Las taquicardias paroxisticas supra ventriculares
pueden ser peligrosas si aparecen asociadas a
determinados factores agravantes como la presencia
de defectos orgdnicos estructurales, miocardiopatias
y alteraciones vegetativas en condiciones ambientales
desfavorables.

El QT Prolongado como una modalidad de
Taquiarritmia Ventricular conocida como “Torsades
de Pointes”, puede manifestarse por medio de
sincopes, convulsiones y muerte subita (8). Esta
taquiarritmia asociada al sindrome de QT puede
ser desencadenada por el ejercicio o una emocién
intensa, investigaciones recientes han sefialado
algunos deportes como posibles desencadenantes en
casos de QT prolongado congénito; tal es el caso de
la natacion, el ciclismo y el fiitbol soccer.
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Los sintomas en el 60% de los casos se producen en
el marco de una intensa descarga adrenérgica y estdn
relacionados con la actividad deportiva que implica
estrés fisioldgico.

Sindrome de QTc prolongado (SQTcP)

Contreras (9) define el sindrome de QT Largo (QTL),
como una alteraciéon del sistema de conduccién
eléctrica del corazon. Esta alteracién afecta el proceso
de repolarizacién ventricular que se manifiesta por la
prolongacién del intervalo QT, lo que significa que el
tiempo de restablecimiento de la carga eléctrica del
corazon se hace mas largo después de cada latido.

La alteracién que origina el sindrome QTcP tendria
explicaciéon en un fendémeno de postdespolarizacion.
Los iones (moléculas de sodio, potasio y calcio) entran
a la célula cardiaca a través de los canales i0nicos, la
alteracion de postdespolarizacién puede producirse por
diversos problemas en dichos canales i6nicos por lo
cual se produce la prolongacion del intervalo QT, que se
expresa a través del fendmeno arritmogénico del orden
de taquicardia ventricular polimorfa de la variedad
“Torsades de pointes” (puntas torcidas) (figura 2).

La taquicardia ventricular polimorfa de ‘“puntas
torcidas” impide al corazén bombear suficiente sangre
oxigenada al organismo, en especial al cerebro, por lo
que las personas que la padecen sufren de sincopes.

Figura 2. Taquicardia ventricular polimorfa (Torsades de Pointes)

Taquicardia Ventricular Polimérfica o en “Torsade de Pointes”

Esta arritmia de puntas torcidas (TP) puede originar
fibrilacién ventricular (FV) (contracciones rdpidas
e incordinadas de las fibras del ventriculo). Esta
fibrilacién impide el bombeo de sangre con oxigeno
al cerebro y otros 6rganos y puede causar la muerte.

El SQTcP puede ser congénito o adquirido; en
el primer caso este es heredado de generacién en
generacion asociado a dos sindromes: el de Jervell
& Large Nielsen y el de Romano Ward, no obstante
es menos frecuente. En el segundo caso este puede
desarrollarse por ciertos medicamentos bloqueadores,
pero también puede ser la resultante de accidente
cerebro vascular o patologia neurolégica.

Seglin lo sefialado anteriormente, el SQTP se
expresa en un ritmo cardiaco anormal o arritmia
que generalmente ocasiona un desmayo, sincope
o pérdidas parciales del conocimiento, pudiendo
también desencadenar episodios de muerte subita.
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Respuestas cardiovasculares durante la actividad
fisica y el deporte: su relacion con el QT prolongado

La iniciacién de cualquier actividad fisica, produce
los siguientes efectos:

A nivel nervioso hay activacion de la
actividad simpatica e inhibicion de la
actividad parasimpatica.

A nivel humoral, hay activacién de la
secrecidn de hormonas como catecolaminas
y hormona de crecimiento.

Hay inhibicidn de la secrecién de hormonas
como la insulina.

A nivel tisular hay disminucion de la PO,
(presién de oxigeno) y del pH, aumenta
la PCO, (presion de didxido de carbono)
y la T° (temperatura), hay produccién de
metabolitos como lactato y adenosina.
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Las anteriores respuestas son responsables de
modificaciones funcionales sobre el sistema
cardiovascular generadas por el ejercicio fisico, lo
que puede observarse en:

. Variaciones de las fases del ciclo cardiaco.
. Variaciones de la frecuencia cardiaca.

. Variaciones del volumen sistdlico.

. Aumento de la contractilidad cardiaca.

. Variacién del gasto cardiaco.

Segin Boraita A (10) el entrenamiento produce una
serie de adaptaciones morfoldgicas y funcionales
cardiacas que se manifiestan en cambios muy diversos
en el electrocardiograma del deportista, siendo la
bradicardia sinusal la alteraciéon mas habitual.

Aunque un alto voltaje del QRS es el hallazgo mas
significativo en deportistas varones, su correlaciéon con
la demostracion de hipertrofia ventricular izquierda es
baja. En el segmento ST, el patrén de reporalizacion
precoz es tipico del deportista. En presencia de
bradicardia sinusal, también son frecuentes las ondas
T vagotdénicas y las ondas U, las taquiarritmias y
arritmias por aumento del automatismo son escasas
y generalmente benignas, siendo el predominio del
tono vagal el responsable de la abolicién no sélo de
los marcapasos fisioldgicos sino también de los focos
ectépicos.

Elriesgo de muerte sibita hace necesaria larealizacién
de un reconocimiento cardioldgico exhaustivo: “Ni
el deporte es arritmogeno ni predispone a padecer
arritmias ventriculares malignas”.

Ramirez Vallejo (3) reitera que la prevalencia del
SQTcP congénito estd relacionada con muerta stbita
durante el ejercicio o la actividad fisica o estrés
emocional; a diferencia del SQTcP adquirido, el
cual no estéd asociado con arritmias ventriculares por
esfuerzos fisicos.

Lastaquicardias ventriculares polimorfasderivadasdel
SQTPcongénito, son consideradas factor determinante
en los episodios de muerte stibita en deportistas por su
tendencia a transformarse en fibrilacién ventricular.
Estas taquicardias ventriculares se pueden presentar
con diferentes formas de prondstico variable. Esta
patologia cominmente tiene serias connotaciones
ya que posee una alta frecuencia ventricular e
implicaciones hemodindmicas considerables.

También suelen estar asociadas a miocardiopatias
hipertréficas o cardiopatia isquémica, lo cual para
estos casos sugiere una limitacion total de la actividad
deportiva.

El QTcP que es una forma especial de taquicardia
ventricular, puede ser el inicio de una fibrilacién
ventricular que ocasiona un episodio de muerte
subita, aunque segin Marie Christine (4), en su
trabajo “Resultados de riesgos cardiovasculares
vinculados con la prdctica del ejercicio”, 10s riesgos
cardiovasculares de la practica de una actividad fisica
son poco frecuentes, pero necesitan una evaluacién
previa del paciente (screeninng cardiolégico) debido
a que la bradicardia sinusal puede convertirse en
determinados casos en factor asociado al SQTcP.

Figura 3. Bradicardia sinusal. Frecuencia menor de 60 Ipm. Se produce por depresion del automatismo
sinusal; la onda P y el complejo QRS son de caracteristicas normales, aunque con una frecuencia menor de
60 latidos por minuto. Es frecuente en jovenes y deportistas, y se debe a hipertonia vagal. En ancianos puede

indicar enfermedad del nédulo sinusal.

Arritmias Lentas. Bradicardia Sinusal
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El QTcP y las causas no cardioldgicas (hemorragias
cerebrales, uso de cocaina, asma, sarcoidosis y
drepanocitosis) en los pacientes jOvenes, pueden
ser evocadas como mecanismo desencadenante de
arritmias graves y causa de la muerte subita. Después

Conclusiones

- Eldeporte no se considera un factor arritmégeno
y por tanto no predispone a padecer arritmias
ventriculares malignas; por esta razén no
se conocen diferencias significativas en la
prevalencia de dichas arritmias de deportistas
respecto a la poblacién general.

- ElI Sindrome QT prolongado, como
manifestacién de una taquiarritmia ventricular
y su posible desenlace de muerte sibita aparece
reportado, segtn la literatura, en individuos con
patologias congénitas previas (tal es el caso de
los sindromes de Jervell y Large Nielsen y el
sindrome de Romano — Ward).

- El deporte habitual o de rendimiento,
generalmente presenta el fendémeno de
bradicardia sinusal (figura 3), convirtiéndose en
algunos casos en factor asociado al Sindrome
de QT corregido prolongado.

- Esdegraninterésdaraconocerlascaracteristicas
del SQTcP y su relacién con el deporte, ya que
este fendmeno cardiaco se ha convertido en
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subita en los deportistas.

« Se debe enfatizar en la necesidad de una mayor
disposiciéon hacia los factores predictivos
y protocolos de prevenciéon en el ambito
deportivo, donde la evaluacién cardiovascular
se convierta en un instrumento de prevencion
de posibles patologias provocadas por el
entrenamiento, permitiendo el sobre aviso
de cambios morfolégicos o funcionales que
indiquen alteraciones cardiacas de riesgo.

- En estudios de poblaciones de atletas de
rendimiento, se ha determinado la incidencia de
algunos deportes conepisodios de muerte stbita;
los reportes indican que disciplinas tales como
el futbol, el ciclismo y la natacién pueden ser
de mayor prevalencia en tales episodios, lo que
sugiere una mayor investigacion que esclarezca
las causas y factores desencadenantes.

6. Boraita P. Araceli., Serratosa F. Luis.
“El corazén del deportista”: hallazgos
electrocardiograficos mdas frecuentes. Rev
Esp Cardiol 1998; 51: 356-368.

7. Zeppilli P., Santini C. Limites entre la
respuesta fisioldgica (corazén de atleta) y
patolégica al entrenamiento. JR ediciones.
Cardiologia deportiva. 1994; p18-30.

8. Ackerman MJ. The long QT syndrome: ion
channel disease of the heart. Mayo Clin Proc
1998; 73:250-269.

9. Contreras, Eduardo. Otro tipo de Arritmias.
Reanimacién cerebro cardiopulmonar, asuntos
criticos. Publicaciones Salamandra, Cali. 2005.

10. Boraita A., Serratosa L. Muerte subita en el
deportista. Requerimientos minimos antes
de realizar deporte de competicion. Rev Esp
Cardiol 1999; 52:1139-45.

Rev Med Risaralda, 12 (2), Noviembre de 2006



