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Introducción: el intervalo Tpe (ITp-e) en el electrocardio-
grama de superficie representa la repolarización ventricular, 
fase clave en la patogénesis de arritmias ventriculares gra-
ves. Sin embargo, existen pocos estudios que evalúen la 
alteración de este intervalo electrocardiográfico como factor 
de riesgo de arritmias graves en pacientes con miocardio-
patía dilatada.
Objetivo: determinar si la prolongación del ITp-e predice 
la presencia de arritmias potencialmente mortales en pa-
cientes con miocardiopatía dilatada (MCD) portadores de 
desfibrilador automático implantable (DAI).
Material y métodos: estudio, transversal analítico en pa-
cientes con MCD portadores de DAI. Se midió el ITp-e en la 
derivación electrocardiográfica V2 y se correlacionó con la 
incidencia de arritmias potencialmente letales identificadas 
por el DAI. 
Resultados: se incluyeron 53 pacientes, 10 (18.8%) pre-
sentaron arritmias potencialmente mortales. La prolonga-
ción del ITp-e se relacionó con aumento de incidencia de 
taquicardia ventricular/fibrilación ventricular (TV/FV) con 
media de 93 ± 20.5 ms (p = 0.003), por lo que se determinó 
mediante curvas ROC el punto de corte de 90 ms para el 
aumento de riesgo de TV/FV con sensibilidad de 70% y es-
pecificidad de 84%, con área bajo la curva de 0.798.
Conclusión: la prolongación del intervalo ITp-e > 90 ms en 
población con miocardiopatía dilatada predice la presencia 
de episodios arrítmicos como TV o FV.

Resumen Abstract
Background: The Tpe interval (Tp-e) in the surface electro-
cardiogram represents ventricular repolarization, a key pha-
se in the pathogenesis of severe ventricular arrhythmias. 
However, there are few studies evaluating changes in this 
electrocardiographic interval as a risk factor for serious arr-
hythmias in patients with dilated cardiomyopathy.
Objective: To determine whether the Tp-e interval prolon-
gation predicts the presence of life-threatening arrhythmias 
in patients with dilated cardiomyopathy (DCM) with implan-
table cardioverter-defibrillator (ICD).
Material and methods: Analytical, cross-sectional study in 
patients with DCM with ICDs. The Tp-e interval was measu-
red in the V2 electrocardiographic lead and correlated with 
the incidence of life-threatening arrhythmias identified by the 
ICD.
Results: 53 patients were recruited, 10 (18.8%) presented 
life-threatening arrhythmias. Prolongation of Tp-e interval 
was related to an increase in the incidence of ventricular 
tachycardia/fibrillation tachycardia (VT/FT) with a mean of 
93 ± 20.5 ms (p = 0.003), using ROC curves to determine 
the thereshold of 90 ms for increased risk of VT/VF with sen-
sitivity of 70% and specificity of 84%, with an area under the 
curve of 0.798.
Conclusion: The prolongation of the ITp-e interval greater 
than 90 ms in a population with dilated cardiomyopathy pre-
dicts the presence of arrhythmic episodes, such as VT and/
or VT/FT.
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Introducción

En 2016 el American College of Cardiology (ACC) regis-
tró 17,661 muertes secundarias a muerte cardiaca súbita, 
tan solo en Estados Unidos. Estas representaron el 4.8% 
del total de muertes registradas en ese año,1 lo cual pro-
vocó, además, un problema de salud y socioeconómico.2 

Entre la mortalidad por causas cardiovasculares, una 
de las causas de mayor incidencia es el ataque cardiaco 
o infarto del miocardio. En México se registra un ataque 
cardiaco cada tres minutos, mientras que en países como 
Estados Unidos, la incidencia es un evento cada 26 segun-
dos, y a nivel mundial el tiempo se acorta a tan solo cuatro 
segundos.3 Una importante causa de mortalidad posterior al 
ataque cardiaco son las arritmias cardiacas y los trastornos 
de la conducción, los cuales han sido en los últimos años 
un tema de investigación activa en el descubrimiento de los 
sustratos y mecanismos arritmogénicos.4

La predicción de muerte súbita cardiaca (MSC) en elec-
trofisiología ha sido durante muchos años objeto de múlti-
ples estudios como intento de proporcionar predictores de 
riesgo, indicadores o marcadores fiables.5,6 La fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) se ha identificado 
como uno de los pocos predictores de MSC, en el contexto 
de pacientes con cardiopatía dilatada isquémica y no isqué-
mica.7 Sin embargo, realmente solo utilizar estos criterios 
para estratificar el riesgo de MCS en estos pacientes suele 
ser insuficiente,8 además de que no aporta información de 
cuando la colocación de un desfibrilador automático implan-
table (DAI) pueda ser utilizado como terapia preventiva de 
muerte súbita o la muerte asociada a arritmias cardiacas.9 

Previamente se ha intentado obtener parámetros de 
estratificación y evaluación pronóstica en pacientes con 
insuficiencia cardiaca de fracción de eyección disminuida.10 

Estos parámetros predicen la severidad de la miocardio-
patía dilatada (MD); sin embargo, no se ha demostrado 
asociación de estos con eventos arrítmicos o muerte rela-
cionada con arritmia.11 

El intervalo entre el pico de la onda T y el final de la 
onda T (ITp-e) en el electrocardiograma de superficie refleja 
la dispersión de la repolarización ventricular.12 En estudios 
previos se ha asociado con incremento en el riesgo de 
MSC en la población general e incluso ha sido utilizado en 
pacientes en quienes se encuentra un intervalo QT dentro 
de la normalidad.13

El desarrollo de nuevos predictores de muerte cardiaca 
secundario a arritmias en pacientes con cardiopatías que 
predisponen a MSC es un campo promisorio para el trata-
miento oportuno y la consiguiente mejoría de la calidad de 

vida y disminución de mortalidad. Por lo tanto, realizamos el 
presente estudio con el fin de determinar si la prolongación 
del ITp-e predice la presencia de arritmias potencialmente 
mortales en pacientes con miocardiopatía dilatada (MCD) 
portadores de DAI.

Material y métodos

Estudio de prueba diagnóstica, transversal, observa-
cional y descriptivo en pacientes mayores de 18 años, con 
diagnóstico de miocardiopatía dilatada o isquémica con 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo reducida, 
mediante estudio imagenológico, portadores de DAI, lle-
vado a cabo de julio a septiembre de 2022 en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades No. 
1 del Centro Médico Nacional del Bajío del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. Se excluyeron los pacientes con 
síndrome coronario agudo, pacientes con imposibilidad de 
medición de intervalo T p-e, alteraciones hidroelectrolíticas 
del potasio (mayor de 5.5 o menor de 3.5 mEq), magnesio 
(mayor de 2.5 o menor de 1.8 mEq) y calcio total (menor de 
8.5 o mayor de 10.5 corregido con albúmina), insuficiencia 
renal crónica con tasa de filtrado glomerular < 60 mL/min/m2 
o aquellos que no aceptaron participar. 

Se recolectaron las características demográficas, como 
edad, género, historia médica previa (presencia o ausen-
cia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipide-
mia, infarto o angina previa, revascularización previa, uso 
de medicamentos) y electrocardiograma de superficie de  
12 derivaciones, con cuantificación en milisegundos del 
ITp-e (por sus siglas en inglés T peak- T end) y ITp-e corre-
gido por frecuencia mediante fórmula de Bazzet y se prio-
rizó la medición en la derivación electrocardiográfica V2. 

Se hizo monitorización mediante la interrogación de 
desfibrilador y se determinó la existencia de descargas de 
terapia antitaquicardia o choques inducidos por arritmias 
ventriculares, determinadas como potencialmente mortales 
y con interrogación al paciente acerca de episodios de sín-
cope de características cardiogénicas. Se realizó su corre-
lación con los parámetros electrocardiográficos obtenidos 
(ITp-e). 

Los electrocardiogramas de 12 derivaciones estándar 
se realizaron con velocidad a 25 mm/s y 10 mm/mV para 
realizar mediciones del ITp-e, durante su cita de evaluación 
en la consulta externa, previo a la realización de interro-
gación del dispositivo implantado (DAI) por interrogadoras 
existentes (Medtronic® y St. Jude®). La medición del ITp-e 
se hizo de forma manual con caliper mediante el método 
de la tangente y comenzó desde el inicio del pico máximo 
(negativo o positivo) de la onda T hasta final de la misma, 



S129Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 2:S127-34

Vidrio-Villaseñor R et al. Intervalo electrocardiográfico predictor de arritmias graves

http://revistamedica.imss.gob.mx/

definido como el retorno a la línea isoeléctrica. Se llevó a 
cabo la medición en la derivación V2 en primera intención 
(por demostrarse en los estudios con mayor éxito en la 
predicción de eventos patológicos cardiacos, incluida mor-
talidad y con coeficiente de correlación intraobservador de 
0.85 e interobservador del 0.90), en segundo lugar en V3 
(0.88 y 0. 90 de coeficientes) y en cuarto lugar V4 (coefi-
cientes de 0.75 y 0.89). Se escogió entre una y otra según 
la posibilidad de medición del parámetro buscado (cuando 
se encontraran artefactos que dificultaran la medición por 
ondas T isodifásicas, onda U o P fusionada, interferencia 
en electrocardiograma).12 Se consideró el ITp-e prolongado 
o normal, se utilizaron los valores de referencia para cada 
rango de edad y sexo, y se consideró como punto de corte 
el aumento en milisegundos > 90, ya que ha sido asociado 
con aumento de eventos cardiacos adversos en diferentes 
estudios. 

Todas las mediciones fueron realizadas por uno de los 
investigadores, que desconocía los resultados de interroga-
ción del DAI. 

Se evaluó la incidencia de arritmias potencialmente mor-
tales, como taquicardia ventricular y fibrilación ventricular. 
Se conceptualizó taquicardia ventricular como ritmo car-
diaco > 100 latidos por minuto, con estímulo eléctrico ori-
ginado a nivel ventricular, independiente de la conducción 
auricular y por el nodo auriculoventricular, con latidos con-
tinuos y duración sostenida por más de 30 segundos o que 
requiere de una intervención externa para su terminación y 
que, de cesar, puede provocar inestabilidad hemodinámica 
o asistolia ventricular. Mientras que la fibrilación ventricular 
se definió como ritmo cardiaco caótico con trazo electrocar-
diográfico irregular en tiempo y morfología, sin complejos 
QRS, que no produce contracciones ventriculares efectivas 
y por tanto incompatible con la vida.

Con base en el estudio de Rosenthal et al.,13 que estu-
diaron pacientes con disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo y prolongación del tiempo T p-e en electrocar-
diograma > 90 ms en la derivación V2, una proporción de 
30.4% de mayor riesgo de eventos (taquicardia ventricular/
fibrilación ventricular [TV/FV]) y de 69.5% de menor proba-
bilidad de eventos al mantener el intervalo T p-e normal, se 
obtuvo un tamaño de muestra de 48 pacientes. 

Se caracterizó a la población mediante estadística des-
criptiva. Las variables cualitativas se compararon con chi 
cuadrada; las variables cuantitativas con T de muestras 
independientes o U de Mann-Whitney en caso de no seguir 
una distribución normal. 

Se hicieron curvas ROC y se compararon las áreas bajo 
la curva para identificar los valores de corte que clasificaran 

mejor a los pacientes. Para comparar la frecuencia de pro-
cesos arrítmicos, entre los pacientes que presentaron una 
prolongación del intervalo T p-e, con los que no la presenta-
ron, se empleó chi cuadrada.

Se consideró significativo un valor de p < 0.05. 

El estudio fue registrado y aprobado por el Comité Local 
de Investigación 1001, con el número R-2022-1001-062.

Resultados

Se reclutaron 53 pacientes, 14 mujeres (26%) y 39 hom-
bres (73.5%), con edad media de 55.4 años, con un rango 
desde 19 hasta 86 años. Tuvieron una media de seguimiento 
de 1.25 años, con un rango de 49 días hasta 7.9 años. 

Todos tuvieron diagnóstico de insuficiencia cardiaca de 
fracción de eyección disminuida secundaria a miocardiopa-
tía dilatada. La FEVi media fue de 26.57% con mínimo de 
15% y máximo de 39%. Durante el seguimiento se reporta-
ron 10 (18.8%) muertes, de las cuales hubo causa cardio-
vascular en siete de ellas (70%).

Se asociaron las diferentes variables clínicas y demo-
gráficas con la incidencia de eventos arrítmicos (cuadro I).

Se realizó comparación entre los pacientes quienes 
sufrieron eventos arrítmicos (TV/FV) y los que no, y su rela-
ción con el intervalo Tp-e y el intervalo Tp-eC. (Cuadro II y 
figura 1).

Se usó una curva ROC y se consideró la variable de 
estado la incidencia de TV o FV y como variable predic-
tora el intervalo ITp-e; se encontró un área bajo la curva de 
0.798, con una p de 0.004 (cuadro III).

Discusión

Se evidenció el aumento de incidencia de arritmias gra-
ves potencialmente mortales en pacientes con prolongación 
del intervalo Tp-e > 90 ms y fue estadísticamente significa-
tivo (p = 0.004).

Este valor de corte en nuestra población presenta una 
sensibilidad de 70% y una especificidad de 84% para pre-
dicción de arritmias graves. 

También se evaluó el intervalo ITp-e corregido por fór-
mula de Bazzet y se demostró que el umbral de 90 ms es 
estadísticamente significativo (p = 0.008) para predecir 
eventos arrítmicos potencialmente mortales.
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Cuadro I Características demográficas de la población en estudio y su relación con eventos arrítmicos

Variable 
Con eventos arrítmicos (TV/

FV)
(n = 10)

Sin eventos arrítmicos (sin 
TV/FV)
(n = 43)

p

Edad, media ± desviación estándar, años 48.5 ± 12.06 57 ± 12.3  0.05

Género masculino, n (%) 7 (70%) 32 (74.4%) 0.913†

Femenino, n (%) 3 (30%) 11 (25.6%) .

Diabetes mellitus tipo 1, n (%) 3 (30%) 12 (27.9%) 0.587†

Hipertensión arterial sistémica, n (%) 7 (70%) 23(53.5%) 0.279†

Dislipidemia, n (%) 2 (20%) 18 (41.9%) 0.180†

Infarto agudo de miocardio, n (%) 4 (40%) 18 (41.9%) 0.602†

Implante de DAI por prevención primaria 7 (70%) 39 (90.7%) 0.114†

Tabaquismo, n (%) 4 (40%) 7 (16.3%) 0.112†

NYHA I, n (%) 0 7 (16.3%)

NYHA II 7 (70%) 21 (48.8%)

NYHA III 3 (30%) 13 (30.2%)

NYHA IV 0 2 (4.7%) 0.096‡

FEVI, n (%) 28.4 ± 6.7 26.14 ± 6.2 0.316*

QT, media ± DE, ms 434 ± 73.2 394.81 ± 68.9 0.115*

QTc, media ± DE, ms 462.7 ± 65.7 434.86 ± 66.5 0.250*

TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; FEVI: fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo; QT: intervalo electrocardiográfico QT; QTc: intervalo electrocardiográfico QT corregido por la frecuencia cardiaca; 
DE desviación estándar
*Se usó t de student; †prueba exacta de Fisher; † ‡chi cuadrada

Cuadro II Comparación del intervalo ITp-e/ITp-eC entre pacientes con y sin arritmias potencialmente mortales

Eventos arrítmicos (TV/FV)  
(n = 10)

No eventos arrítmicos (Sin TV/FV)  
(n = 43)

p

ITp-e (ms) 93 ± 20.5 71.44 ± 18.71  0.003˚

ITp-eC (ms) 98.4 ±18.15 79.33 ± 23.01 0.018†

ITp-e: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de onda T; ITp-eC: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de la 
onda T corregido por frecuencia cardiaca; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular
*Se empleó U de Mann-Whitney; †se usó t de Student

Figura 1 Comparación del intervalo ITp-e entre pacientes con y sin 
arritmias potencialmente mortales (TV/FV)

ITp-e: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de onda 
T; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilación ventricular

En el estudio de Rosenthal et al., publicado en 2015,13 se 
demostró que pacientes con disfunción sistólica del ventrí-
culo izquierdo y prolongación > 90 ms del ITpe, presentaban 
30.4% de mayor riesgo de eventos arrítmicos y un factor pro-
tector de eventos arrítmicos con 69.5% de menor probabili-
dad, en caso de mantener un intervalo Tpe < 90 ms. 

En nuestro estudio corroboramos lo citado por Rosenthal  
et al.14, es decir, el ITpe prolongado se correlaciona con epi-
sodios arrítmicos potencialmente mortales y, por tanto, con 
terapias antitaquicardia y descarga de choques por dispositi-
vos DAI en población con miocardiopatía dilatada con disfun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo.

Esto concuerda también con otros estudios que han 
evaluado patrones electrocardiográficos como predictores 
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Cuadro III Área bajo la curva en curva ROC para variables predichas y su relación con arritmias (TV/FV)

Variable predictora Área bajo la curva COR
Intervalo de confianza del 95%

p
Límite inferior Límite superior

ITp-e 0.798 0.630 0.965 0.004

ITp-eC 0.773 0.618 0.928 0.008

ITp-e: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de onda T; ITp-eC: intervalo electrocardiográfico pico de onda T a final de la 
onda T corregido por frecuencia cardiaca; TV: taquicardia ventricular, FV: fibrilación ventricular

de aumento en la incidencia de mortalidad arrítmica, como 
el de Hess et al.,15 quienes encontraron la relevancia de 
anormalidades electrocardiográficas con la incidencia de 
episodios arrítmicos y el aumento de mortalidad de sustrato 
arrítmico. También Zabel et al. y Bayes et al.16,17 describie-
ron la fragmentación electrocardiográfica del complejo QRS 
como predictor de incremento del riesgo de descargas en 
pacientes portadores de DAI por cardiomiopatía dilatada. 

Es de suma importancia la identificación de parámetros 
de cualquier tipo (clínicos, electrocardiográficos, anatómi-
cos, etcétera) para la identificación de población en riesgo 
de eventos cardiacos arrítmicos en pacientes con disfunción 
sistólica del ventrículo izquierdo.3 Mientras tanto, las guías 
actuales solo identifican dos parámetros (clase funcional y 
FEVI) para reconocer pacientes con riesgo de muerte súbita 
en prevención primaria.18 Por tanto, la identificación del 
alargamiento del ITp-e en pacientes con las características 
de la población estudiada puede ser de gran relevancia en 
la toma de decisiones para el implante de dispositivos DAI, 
vigilancia estrecha y optimización de la terapia farmacoló-
gica de forma más rigurosa. 

La implicación clínica y terapéutica de la valoración del 
ITp-e en la práctica médica habitual podría conllevar a un 
aumento en la identificación de casos con mayor riesgo de 
muerte súbita cardiaca y, probablemente, a mejorar el con-
trol de factores de riesgo y manejo farmacológico.

De los 53 pacientes evaluados con diagnóstico previo 
de miocardiopatía dilatada, portadores de dispositivo DAI, 
solo seis (11.3%) contaban con esquema de tratamiento 
médico óptimo, de acuerdo con las nuevas guías america-
nas y europeas para insuficiencia cardiaca de fracción de 
eyección disminuida.7,19,20 Esto es similar a lo evaluado por 
estudios previos, como el de Rosenthal et al.,14 para quie-
nes solo el 30% de la población presentaba consumo de 
antagonistas del receptor de mineralocorticoides, además 
de que no se menciona el consumo de fármacos actuales 
para esta enfermedad, como los inhibidores de neprilisina y 
los fármacos SGLT1.

Se considera la terapia farmacológica como la piedra 
angular en el tratamiento de insuficiencia cardiaca de frac-

ción de eyección reducida, esto debido a su repercusión 
en la reducción de la mortalidad arrítmica y no arrítmica, la 
reducción de hospitalizaciones subsecuentes, el empeora-
miento de la sintomatología por falla cardiaca y su rol en el 
mejoramiento del estado clínico y la capacidad funcional.21,22 
Es de relevancia considerar que la población de este estudio 
corresponde a pacientes con terapia médica óptima conside-
rada hasta ese momento y que solo una pequeña cantidad 
de ellos se encuentra óptimamente tratada si se consideran 
las actualizaciones en la terapia farmacológica de las guías 
de insuficiencia cardiaca, por lo que intuimos, por tanto, una 
probable reducción en la incidencia de arritmias potencial-
mente mortales en aquellos pacientes con terapia médica 
óptima en la actualidad. 

Entre las variables independientes incluidas en el estu-
dio, ninguna de ellas se relacionó con el aumento de la 
incidencia de episodios arrítmicos, pero se observó cierta 
asociación de frecuencia a pacientes con menor edad para 
presentar mayor incidencia de episodios arrítmicos, sin lle-
gar a la significación estadística.

Este resultado coincide con el estudio de  
Rosenthal et al.,14 en el cual se señala que características 
como la edad, el sexo, el consumo de tabaco, la clase fun-
cional NYHA, el índice de masa corporal, la presión arterial, 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, la diabetes, 
la etiología de la cardiomiopatía, o el uso de medicamentos 
activos a nivel cardiovascular, no predicen la entrega de 
terapias adecuadas por el dispositivo DAI, y, por tanto, de 
arritmias ventriculares potencialmente letales. 

Se logró evidenciar una asociación de frecuencia de 
arritmias ventriculares en los sujetos de menor edad, sin lle-
gar a la significación estadística. Equiparable con nuestros 
resultados, en el estudio de Saba et al.23 se observó una 
menor cantidad de choques o terapias entregadas por los 
dispositivos DAI en pacientes con mayor edad, con disminu-
ción de riesgo de terapias de DAI de 31, 45 y 53% por cada 
10 años a partir de los 50 años. Por tanto, los resultados 
sugieren el menor beneficio de la terapia con DAI con el 
incremento de la edad, presumiblemente debido al riesgo 
competitivo de mortalidad no arrítmica.
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La variable de género masculino se acercó a la signifi-
cación estadística con asociación de frecuencia con even-
tos arrítmicos, algo que en la mayoría de los estudios no 
se relaciona con una mayor cantidad de choques caracte-
rísticos del DAI; sin embargo, el género masculino se ha 
relacionado históricamente con una mayor incidencia de 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección disminuida 
y, por tanto, mayor implante de dispositivos DAI.18,24

En el estudio diseñado por Sánchez et al.25 se evalua-
ron 105 pacientes con implantación de DAI por indicación 
de prevención primaria para muerte cardiaca súbita. En él 
se encontró que el tabaquismo activo es un factor de riesgo 
para terapias apropiadas del DAI con una razón de riesgo 
(RR) de 7.36 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 
1.42-38.10; p = 0.002), mientras que el tabaquismo sus-
pendido se encontró una RR de 5.42 (IC 95% 1.20-24.47; 
p = 0.03), y se consideró cualquier tipo de tabaquismo 
como predictor independiente de terapias apropiadas de 
DAI en pacientes con prevención primaria. Esto contrasta 
con lo encontrado en nuestra población, ya que la variable 
tabaquismo no se relacionó con un aumento de eventos 
arrítmicos (p = 0.112).

Las guías actuales para el tratamiento de insuficiencia 
cardiaca crónica por asociaciones europeas y americanas 
presentan como criterios para la implementación de DAI 
como prevención secundaria, aquellos pacientes sobre-
vivientes de evento de paro cardiaco fuera de episodio 
desencadenado por isquemia aguda,26 mientras que para 
prevención primaria se basan en la determinación de la 
clase funcional, así como en la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo disminuida.27 Sin embargo, en nues-
tra población de estudio no se relacionó ningún estadio 
de clase funcional determinado por la escala NYHA, ni el 
implante del dispositivo por prevención primaria o secun-
daria como predictor de aumento de riesgo para arritmias 
ventriculares. 

Así también se determinó que los pacientes con evi-
dencia de arritmias ventriculares y sin ellas presentaban el 
mismo valor promedio de fracción de eyección, por lo que 
una reducción mayormente marcada de la fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo no se relacionó tampoco con el 
aumento de incidencia de arritmias ventriculares. 

La mortalidad registrada en la población de estudio fue 
de 18.8% durante todo el seguimiento y dentro de la mor-
talidad total se declaró el 70% de las muertes como causa 
cardiovascular, algo que se relaciona con lo publicado por 
Nicod et al.,28 en cuyo estudio la muerte cardiaca súbita es 
la mayor causa de las defunciones registradas. 

Limitaciones del estudio

La principal limitación del presente estudio es el tamaño 
de la muestra. Además, la mayoría de la población incluida 
presentaba una clara deficiencia en el uso de terapia médica 
óptima, la cual es determinada por las guías médicas actua-
les para pacientes con disfunción sistólica del ventrículo 
izquierdo.

Se requieren aún más estudios con mayor cantidad de 
pacientes con adecuada terapia médica óptima indicada por 
las guías actuales, para la evaluación del ITp-e como herra-
mienta pronóstica y apoyo en la actitud terapéutica de esta 
población.

También se presenta un sesgo de referencia, ya que solo 
se incluye a pacientes con diagnóstico previo de miocardio-
patía dilatada, por lo que nuestros hallazgos no pueden ser 
aplicables a otra población de pacientes; sin embargo, la 
aplicabilidad y la relevancia de este conocimiento ayudará 
a la población de médicos en contacto con pacientes con 
esta enfermedad para la estratificación del riesgo de muerte 
súbita cardiaca y en abordaje de posibles métodos preven-
tivos y terapéuticos.

Además, se utilizaron criterios de exclusión estrictos y 
no se incluyeron pacientes con alteraciones hidroelectrolíti-
cas relevantes o enfermedad renal crónica, y otros estados 
patológicos, con aumento en la probabilidad de riesgo de 
arritmias ventriculares. 

Por último, este estudio fue obtenido dentro de un mismo 
centro hospitalario y sus hallazgos deberían ser confirma-
dos en estudios multicéntricos con mayor población.

Este es el primer estudio en América Latina que evalúa 
la relación entre un intervalo electrocardiográfico y la inci-
dencia de arritmias potencialmente mortales.

El método para la correcta medición del intervalo elec-
trocardiográfico Tp-e es aún desconocido; sin embargo, 
el método empleado en este estudio ha sido validado en 
estudios previos.

La obtención de métodos sencillos, fácilmente repro-
ducibles y de bajo costo puede ser de gran valor para la 
estratificación de riesgo en pacientes similares a la pobla-
ción estudiada y puede ayudar a guiar decisiones en la 
terapéutica médica.

Conclusión

En este estudio se encontró que la prolongación > 90 ms 
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del intervalo electrocardiográfico pico de la onda T al final 
de la onda T predice episodios arrítmicos como taquicardia 
ventricular sostenida o fibrilación ventricular en población 
con miocardiopatía dilatada.
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