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Introducción: La  dispersión del  intervalo QT  ha sido descripta en  pacientes con artritis reumatoidea 
(AR) y  puede ser un marcador útil de morbi-mortalidad cardiovascular.
Objetivos: Conocer el comportamiento del intervalo QT corregido (iQTc) en pacientes con AT y evaluar 
la asociación con  actividad de la enfermedad (AE). 
Material y Métodos:  Se realizó un estudio comparativo de corte transversal que incluyó pacientes mayo-
res de 16 años, con diagnóstico de artritis temprana (AT) , atendidos en la  Unidad de Reumatología del 
Hospital Córdoba, desde enero de 2010 a diciembre de 2013. El grupo control se apareó por edad, sexo 
y antecedentes patológicos.  Los criterios de exclusión fueron evidencias  de IAM,  arritmia, potasemia>-
5mEq/L,  ingesta de fármacos que afecten el QT. Se recolectaron datos demográficos, la actividad de la 
enfermedad se midió por DiseaseActivity Score (DAS 28), clasificando la actividad de la enfermedad en 
Baja AE, DAS 28 menor a 3,2,  Moderada/ Alta mayor de 3.2;   y se realizó ECG con técnica  estándar. El  
intervalo QT fue medido desde el comienzo del complejo QRS hasta el final de la onda T. Para obtener el 
valor del iQTc, se utilizó la fórmula de Bazett. 
Resultados: El número de pacientes fue de 31, 83.9 % de sexo femenino y con edad media de 41.9 años, 
el DAS 28 promedio de 5.09. El grupo control incluyo 31 individuos con  una edad media de 42.2. El inter-
valo QT fue de 0.376 mm/s y el iQTc de 0.408 en AT y el QT fue de 0.381 mm/s y el iQTc de 0.415mm/s en 
el grupo control (p NS, p NS). El QT y el iQTc fueron de 0.39 y 0.38mm/s en los pacientes con baja  AE; 
0.37mm/s y 0.411en Moderada / Alta AE (p=NS).
Conclusión: El iQTc no demostró alteraciones ni se relacionó con actividad de la enfermedad en  AT

 
Background: The QT interval modification has been described in patients with Rheumatoid Arthritis (RA) 
and it could be a useful marker of cardiovascular morbidity and mortality. 
AIMS: To evaluate the QT interval modifications in patients with early arthritis (EA) and its association with 
disease activity (DA). 
Methods: We studied patients with diagnosis of EA attended to Rheumatology Unit at Córdoba Hospital 
from January 2010 to December 2013. Control group was population age, gender and cardiovascular risk 
factors matched. Exclusion criteria were: myocardial infarction, arrhythmia, K level >5, or anti-arrhythmia 
treatment. ECG was performed by standard technique and QT interval was measured from the beginning 
of QRS to the end of T wave. QTC value was calculated by Bazzet formula.  The activity disease was 
measured by Disease Activity Score (DAS 28), and was considered low disease activity below 3.2, and 
moderate / high disease activity more than 3,2.
Results: 31 patients were included with 83.9 % of females and the mean age was  41.9 years old and DAS 
28 was 5.09.  31 persons were included as a control group with a mean age of 42.2 years old.  QT interval 
was  0.376 mm/s  and l QTC  0.408  in EA and  QT was  0.381 mm/s and  QTC  0.415 mm/s  in the control 
group ( p= NS, p= NS).  QT interval and  QTC were  0.39 and 0.38 in low DA patients; 0.37 and  0.411 in 
Moderate / High DA ( p=NS) 
Conclusions: The QT interval  was not modified and it was not related with DA in EA. 
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Introducción
La afección cardiaca en las enfermedades reumá-
ticas puede variar entre asintomática a grave, y 
constituye una causa importante de morbimortali-
dad. Los pacientes pueden no presentar síntomas 
cardiacos clínicos manifiestos, lo que hace que el 
diagnóstico de la cardiopatía resulte más difícil2.
Entre las manifestaciones cardiacas de las enfer-
medades reumáticas se encuentran las afecciones 
del miocardio y más frecuentes aún, los trastornos 
del sistema de conducción que se expresan en 
varias de estas entidades como grados variables 
de Bloqueos auriculoventriculares, Bloqueos de 
rama, Fibrilación auricular, Síndrome de Nodo si-
nusal enfermo, Síndrome de Wolf-Parkinson-Whi-
te, taquicardias ventriculares y supraventriculares. 
Dentro de los mecanismos fisiopatológicos se han 
sugerido: lainfiltraciónlinfocítica, el  depósito ami-
loideo o lesiones granulomatosas y la fibrosis 7-12.
Las taquiarritmias ventriculares son entidades 
nosológicas muy peligrosas y pueden ser origi-
nadas por enfermedad cardiaca como isquemia, 
por efectos colaterales a ciertos medicamentos o 
a enfermedad reumática subyacente 13.En pacien-
tes con AR puede haber además un aumento de 
actividad simpática, que podría jugar un rol en su 
desarrollo12.
El electrocardiograma de superficie de 12 deriva-
ciones ha sido investigado por su habilidad para 
predecir la posibilidad de ocurrencia de esas arrit-
mias o su desenlace final: la muerte súbita15.Una 
prolongación del intervalo QT corregido (iQTc) y 
la disautonomía cardiaca con un disbalance del 
sistema nervioso simpático han sido identificados  
como importantes factores de riesgo para muerte 
súbita de origen arrítmico16.
Se conoce como dispersión del QT (QTD) a la di-
ferencia entre la máxima y mínima duración del 
intervalo QT en el electrocardiograma de 12 deri-
vaciones30-18.
QTD ha sido sugerido como reflejo de la variación 
regional en repolarización ventricular. Hay eviden-
cia en múltiples estudios que el aumento de la dis-
persión de repolarización puede crear una condi-
ción electrofisiológica requerida para reentrada y  
la inducción de fibrilación ventricular y taquicardia 
ventricular30,  lo que sustenta la hipótesis de que 
la dispersión del QT es un parámetro de medida 
indirecto de la heterogeneidad de la repolarización 
ventricular y un marcador no invasivo de la sus-
ceptibilidad a padecer arritmias ventriculares30-22-24.

La incidencia de arritmias cardiacas y muerte sú-
bita en pacientes con enfermedades del tejido co-
nectivo es mayor que en la población general1 y 
la prolongación de la dispersión QT ha sido ob-
servada en estudios de  pacientes con LES, AR y 
Spa9-17.
Diferentes autores  han encontrado  que la dis-
persión del  intervalo QT fue significativamente 
mayor en pacientes con AR en comparación con 
controles sanos, y han sugerido  que la dispersión 
del QT podría  ser un marcador útil de morbi-mor-
talidad cardiovascular debido a arritmias ventricu-
lares complejas en AR14 y  estar relacionada con 
la duración de la enfermedad6, por lo cual noso-
tros evaluamos el comportamiento del   (iQT) y el 
(QTD)  en  pacientes Artritis Temprana (AT) libres 
de sintomatología cardiaca y su relación con la ac-
tividad de la enfermedad.

Material y Métodos 
Se estudiaron 31 pacientes consecutivos con 
diagnóstico de AT, definida como artritis con más 
de tres articulaciones comprometidas con menos 
de un año de evolución, que concurrieron a la Uni-
dad de Reumatología del Hospital Córdoba des-
de enero de 2010 a diciembre del 2013. El grupo 
control fueron individuos  sanos   apareados por 
edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular. 
Se excluyeron  pacientes con evidencias clínicas 
y electrocardiográficas de IAM, con bloqueos de 
rama o fibrilación auricular, dosaje plasmático de 
K  mayor a 5 mEq/L,o con ingesta de medicación 
antiarrítmica. Se obtuvieron datos demográficos y 
epidemiológicos durante la entrevista médica. 
Se realizó electrocardiograma de 12 derivaciones 
estándar, a 25 mm/s con ganancia standard y la-
boratorio con determinación de VSG, Ionograma 
plasmático, Factor Reumatoide, Citrulina y Antinu-
cleares
El intervalo QT fue medido desde el comienzo del 
complejo QRS hasta el final de la onda T, defini-
do como el punto de regreso de la onda T a la 
línea isoeléctrica, o el nadir entre la onda T y la 
onda U cuando ésta estuviera presente.Para ob-
tener el valor del iQTc para la frecuencia cardiaca, 
seutilizó la fórmula de Bazzet28. El valor del iQTC 
fue considerado normal hasta 440 milisegundos 
(ms) en varones (V), y 460 ms en la mujer (M). 
Se realizaron medidas de QT, QT corregido (QTc), 
corrección de QT mínimo (cQTmin), corrección QT 
máximo (cQTmax) y dispersión del QT (QTD), to-
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mándose la misma como la diferencia entre el QT 
mínimo y el QT máximo. La actividad de la enfer-
medad fue medida por DAS 2831en el momento 
de la entrevista y realización del electrocardiogra-
ma. Se consideró Baja actividad de la enfermedad 
cuando el DAS 28 era < a 3.2 y moderada a alta 
actividad cuando el DAS 28 era >3.2.
Este trabajo fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Investigación del Hospital Córdoba.
Análisis estadístico
Para el  análisis estadístico entre las variables 
para muestras independientes se utilizó t-test para 
la comparación de casos y controles. Para la com-
paración de las variables con la actividad de la 
enfermedad se utilizó Test de MannWhitney.  P < 
0.005 fue considerada significativo. 

Resultados
El número de pacientes fue de 31, 83.9 % de sexo 
femenino y con edad media de 41.9años, con 
unpromedio de duración de la enfermedad al mo-
mento del diagnóstico de 8 meses. 84%  de los 
pacientes presentaron Factor Reumatoide positi-
vo,  y el DAS 28 promedio fue de 5.18. El grupo 
control incluyo 31 individuos con  una edad me-
dia de 42.23, de los cuales 3,2% presentaron FR 
positivo. El valor promedio de QT para individuos 
con AR fue 0.376 mm/s.  y de 0.381 mm/s  para 
controles sanos.Los resultados se presentan en la 
Tabla1. A pesar de no encontrarse diferenciases-
tadísticamente significativas, la medición del cQT-
min fue menor y la dispersión del QT mayor en el 
grupo de AR comparada con los controles. 

Tabla 1: Medidas del QT en pacientes con AT y controles

En cuanto al valor del QT en relación a la activi-
dad de la enfermedad, el valor hallado fue 0.390 
mm/seg (Baja AE) y 0.374 mm/seg (Moderada/alta 
AE). De la misma manera, tampoco se hallaron 
diferencias significativas en el resto de los pará-
metros estudiados (Tabla 2).

 

Tabla 2 Medidas electrocardiográficas relacionadas con actividad de 
la enfermedad

  

Discusión
La AR es la forma más frecuente depoliartritis 
inflamatoria crónica, con una prevalencia de un 
0,52% en la población adulta que se asocia a un 
incremento en la mortalidad debido a enfermedad 
cardiovascular29. La AR está asociada a un incre-
mento de muerte  súbita y algunos autores han en-
contrado  una asociación entre la prolongación del 
intervalo QT y la presencia de arritmias y la muerte 
súbita con síndrome de QT prolongado.
En nuestro estudio de pacientes con AT encontra-
mos una tendencia de incremento de la dispersión 
del QT y una leve disminución del QTc mínimo 
comparado con los controles. En contraste, otros 
estudios observaron diferencias significativas en 
el intervalo QT pero en pacientes con AR estable-
cida22. Por otra parte, Bracho y colaboradores no 
encontraron diferencias significativas en el inter-
valo QT en pacientes con AR establecida pero en 
este estudio la población control tenía diagnóstico 
de lupus eritematoso sistémico (LES) y fibromial-
gia. 
Hay pocos estudios en la bibliografía que informen 
sobre estudio de prolongación del QT en Artritis 
temprana. Cindas6 fue uno de los investigadores 
que evaluó el tiempo de evolución de AR obser-
vando que la prolongación del QT es mayor en 
pacientes con más de 5 años de diagnóstico de 
la enfermedad, comparado con el inicio temprano, 
como en el caso de nuestro estudio que son de 
diagnóstico menor a un año.
En cuanto a Actividad de la enfermedad, el prome-
dio de DAS fue 5.18. En el análisis de los pacien-
tes con pacientes con alta y baja/ moderada activi-
dad no observamos diferencias en el intervalo QT 
ni en el QTc, al igual que otros autores4.

Panoulas y col. evaluaron la prolongación del in-
tervalo QTc como predictor de mortalidad en AR, 
encontrando un riesgo mayor de mortalidad con 
un aumento de 50ms de intervalo QTc, sugiriendo 
una asociación potencial entre inflamación y arit-
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AT Controles Valor de P
QTc 0.408 0.415 0.48

cQT min 0.367 0.382 0.031

cQTmax 0.431 0.433 0.804

Dispersión del QT 0.58 0.47 0.041

Baja AE Moderada/
alta AE

Valor de P

QTc 0.389 0.411 NS

cQT min 0.354 0.369 NS

cQTmax 0.394 0.437 NS

Dispersión del QT 0.40 0.61 NS
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mogénesis, ya que estos pacientes tuvieron una 
correlación con altos niveles de PCR25. En nues-
tro estudio encontramos una tendencia a un au-
mento de la dispersión del QT pero sin asociación 
con actividad de la enfermedad y no se evaluó 
mortalidad por el diseño del estudio. 
Este estudio presenta algunas limitaciones como 
el número de pacientes incluidos, su naturaleza de 
corte transversal que no permite el seguimiento a 
largo plazo de estos pacientes para evaluar modi-
ficaciones electrocardiográficas y su relación con 
la mortalidad. 

Conclusión
El iQTc, cQTmin, cQTmax y dispersión del QT no 
demostraron alteraciones en pacientes con AT y 
no se relacionaron con la actividad de la enferme-
dad.
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