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El consumo excesivo de alcohol representa una ¢aysatante de los ingresos
en los Servicios de Medicina Interna de nuestrs, gi@gigando sus porcentajes a superar
el 20% vy en ocasiones incluso alcanza el 30%¢&aA, et al. 2001; Rguez ME, et
al. 1988; Rodriguez Hernandez, et al. 1990). Adrgueda claro el por qué algunas
personas sufren sintomas de abstinencia mas gyaeestros (Saitz, R, et al. 1997). En
experimentos realizados en 1955 se demostré quelantarios sanos que tomaban
alcohol de forma continua y durante largo tiempespntaban con mas frecuencia
sintomas graves de abstinencia alcohdlica que lagugie consumian alcohol de forma
menos frecuente (Morrow AL, et al. 1988). Estosiitaslos implican que los efectos de
la interrupcion brusca de la ingesta de alcoholeddpn de la intensidad y de la
duracién de la misma. Los sintomas de la abstiaeteialcohol se producen porque
éste es un depresor del sistema nervioso a t@eléscremento de la actividad
inhibitoria por el acido gamma-aminobutirico e bwila actividad excitatoria. La
presencia constante de etanol mantiene un eqailthre se rompe con la interrupcion
brusca si se desenmascaran las respuestas decaitaptaconsumo crénico del alcohol
con la hiperactividad del sistema nervioso centgah. embargo, esto no se produce
normalmente en la poblacién general porque la niayte las personas beben en forma
episodica, no dando lugar a concentraciones akaslcbhol en sangre de forma

mantenida necesarias para desarrollar la tolergrlei@ependencia.

El sindrome de abstinencia alcohdlico (SAA) abalesde sintomas leves como
el temblor hasta situaciones potencialmente mestabmo el delirium tremens. Los
pacientes con riesgo y especialmente aquellos quespondan adecuadamente a las
dosis iniciales de sedantes deben ser estrechamigitéelos, y en algunas ocasiones,

incluso precisan ingreso en unidades de cuidiadessivos.
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Cuando un paciente con historia de consumo inteesalcohol ingresa en el
hospital, y por tanto, suprime las ingestas bruscaey puede aparecer el SAA. Este
puede manifestarse inicialmente con sintomas “nesfioilemblor ansiedad, sudoracion,
y palpitaciones; a veces convulsiones, alucinasiafiguales; pudiendo progresar hasta
la forma mas grave, el delirium tremens. Los sima® de abstinencia menores son
debido a la hiperactividad del sistema nerviosareény generalmente se presentan
durante las seis horas del cese del consumo dboslaionde los pacientes todavia
presentan una importante concentracion del mismsaegre (Victor M, et al. 1953).
Si el sindrome de abstinencia no evoluciona estdersas se resuelven generalmente

en 24 a 48 horas.

Las crisis convulsivas secundarias al sindromebdgreencia suelen ocurrir a las
12 - 48 horas después de la ultima ingesta de allcabbnque en ocasiones pueden
ocurrir después de solo dos horas de abstinenergygon JA, et al. 1996) y ocurren
predominantemente en pacientes con un largo haside alcoholismo crénico. Estos
episodios suelen ser unicos y de corta duraciorfpuea que si fueran convulsiones
recurrentes o prolongadas se debe descartar ¢imbsgis estructurales o infecciosas.
Aunque este cuadro sea aparentemente benignm s@ trata a tiempo, un tercio de

estos pacientes va a evolucionar a delirium tremens

El delirium tremens se caracteriza por un estagmeradrenérgico con
desorientacién, alucinaciones, taquicardia, hipeiéa, fiebre, agitacion y sudoracién
profusa en el contexto de una reduccion aguda tinehsia de alcohol. Los pacientes
con este cuadro presentan un gasto cardiaco elgvamh aumento del consumo de
oxigeno (Elisaf M, et al. 2002). El pH arterialedeva debido a la hiperventilacion, que
puede ser un efecto rebote en relacion con ladqutages de depresion respiratoria de
alcohol (Wadstein J, et al. 1978). Se produceeradtones hidroelectroliticas como
consecuencia de la sudoracion, hipertermia, vonyittsjuipnea. Asi, por ejemplo, la
hipopotasemia, es comun debido a las pérdidase®yaéxtrarrenales, alteraciones en
los niveles de aldosterona, y los cambios en lailoligion de potasio a través de la
membrana celular (Mayo-Smith MF, et al. 2004; Victbl, et al. 1953). La
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hipomagnesemia es frecuente en estos paciente®de pguredisponer a arritmias y
convulsiones (Hecksel KA, et al. 2008). La hipo&teimia, generalmente secundaria a
la desnutricion, si es grave, puede contribuia aparicion de insuficiencia cardiaca,

rabdomiolisis y alteracion de la conciencia.

El delirium tremens se presenta en un pequefio m@jeede alcohdlicos,
aproximadamente en el 5% de los que tienen depeladgrsuprimen el consumo sin
tratamiento sustitutivo (Mayo-Smith MF, et al. 200&chuckit MA, et al. 1995; Turner
RC, et al. 1989). Comienza tipicamente entre 48 kd¥as después de la ultima ingesta
de alcohol y dura de uno a cinco dias. Los fastdeeriesgo para su desarrollo son: el
consumo mantenido, el antecedente de episodiosoprale delirium tremens, la
marginacion social, la edad mayor de 30 afos, lesencia de una enfermedad
intercurrente que motiva la abstinencia, el aumeaigb BUN y de la frecuencia
respiratoria, la disminucion de la albumina y deresion arterial sistélica al ingreso, y
el tiempo transcurrido desde la Ultima ingesta @lebR, et al. 2005). Segun el nUmero
de factores presentes las probabilidades de qdesserolle delirium tremens son: con
0 factores, el 9%, con 1 factor, el 25% y con 2 @srfactores el 54% desarrolla un
delirium tremens. (Ferguson JA, et al. 1996; @ et al. 1987).

La mortalidad global de los ingresos por alcohotisgsta proxima al 10% y no
difiere sensiblemente de la del resto de pacigiiissardas Daryanani H, et al. 1994).
En cuanto a la mortalidad referida al SAA es muyalde y con una clara tendencia a
disminuir a lo largo del tiempo. Desde cifras emdoal 40% a comienzos del siglo
pasado (Thompson WL, et al. 1978), desciende al ¥t2dos afios 50, hasta la
actualidad, donde encontramos cifras en torno @%8e incluso menores (Essardas
Daryanani H, et al. 1994). El descenso de la mdadl puede ser atribuido, en
principio, a un mejor tratamiento de los problemmédicos agudos, infecciones,
deshidratacion, alteraciones electroliticas, y a agiecuado tratamiento sustitutivo
mediante la administracion de benzodiazepinasas sgdantes. Una de las diferencias
con otras causas de mortalidad estriba en que smmteés que ocurren a una edad

menor y por tanto con una mayor pérdida de afiosdde(Bello LM, et al. 2003). La
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mortalidad depende de factores muy diversos comcedad; la existencia de
enfermedades previas, como cirrosis hepatica 6 (EPlavel ME, et al. 1961); la
enfermedad aguda intercurrente que motive la absatia (hepatitis aguda alcoholica,
hemorragia digestiva, pancreatitis aguda, infe@soy traumatismos); también influye
el tipo de SAA, siendo minima en la fase de templalucinaciones, aumenta de forma
importante en el delirium tremens, y finalmentemlartalidad puede también deberse a
los efectos secundarios del tratamiento como sédaexcesiva, especialmente en el

caso de problemas respiratorios asociados.

En el mejor de los casos, la mortalidad va a s@rdaia de la edad, la de las
enfermedades previas, la de la enfermedad agudanqtieé el ingreso y la de sus
complicaciones. Foy A et al (1997) estudian 53%a@gips de SAA donde encuentran
una mortalidad del 8.5%, y refieren que sélo dmsgntes fallecen durante el sindrome
de abstinencia, probablemente por sedacién excesivasuficiencia respiratoria.
También es posible que la mortalidad disminuya alend artificial, bien por la
inclusion de un mayor porcentaje de casos de SA® [gemblor y alucinaciones
visuales de las fases iniciales) o bien porquaate tle pacientes sin comorbilidad ni
enfermedad aguda intercurrente, en cuyo caso, rcdratamiento sustitutivo adecuado,
podria descender hasta cerca del 0%. Ocasionalmsenpeoduce una muerte brusca
inesperada, a veces ya superado el SAA. Esta meébiéa del alcohdlico se ha
atribuido a arritmias ventriculares graves en iélacon el aumento de la actividad

adrenérgica, miocardiopatia alcohdlica o trastoaiestroliticos.

ALTERACIONES CARDIACAS EN EL PACIENTE ALCOHOLICO

Esta demostrado el efecto perjudicial del consundoico de alcohol (etanol)
sobre 6rganos como el corazén, pudiendo produdgtinths alteraciones como
miocardiopatia alcohdlica, HTA ¢ arritmias carde¢drbano-Marquez A, et al. 1989;
Rubin E, et al. 1979), En la practica clinica lesmuy dificil diferenciar los efectos
agudos y cronicos del alcohol sobre el sistemawascya que muchas veces ambos

efectos se dan simultdneamente en una misma per8snade hecho, en algunas
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ocasiones los efectos agudos del alcohol sirvea gasenmascarar una disfuncion

cardiaca crénica asintomatica.

Fisiopatologia de las lesiones cardiacas inducidasr alcohol

A pesar de los numerosos estudios realizados, itda® se conoce con
exactitud la fisiopatologia de las lesiones caaanducidas por el etanol. Los efectos
especificos del alcohol sobre el corazon se redimigoor primera vez hace siglo y
medio, y mas adelante, las lesiones cardiacassseilleron en Alemania en 1884 en
pacientes que bebian grandes cantidades de ceveamzon de los bebedores de
cerveza de Munich»). En un primer momento se pgusda miocardiopatia alcohdlica
era debida a un déficit de vitamina Bl (Dancy M,akt 1985), sin embargo, las
diferencias clinicas entre la miocardiopatia altiohé(gasto cardiaco bajo) con el
beriberi (gasto cardiaco elevado) (Braunwald B&1.e1984; Song SK, et al. 1972) , la
no mejoria de aquélla con tratamiento con vitanBihgRubin E, et al. 1970) y la falta
de correlacion con el estado nutricional (AnderBoet al. 1980) de los pacientes ha
permitido concluir que el etanol por si mismo, ausirado a dosis altas, es toxico para
el miocardio. Aunque se han referido casos de nomaatia por defectos ionicos (P,
K, Mg, Se) o intoxicacion por cobalto, probableneese traten de circunstancias
concomitantes al alcoholismo o casos aislados quexplican la disfuncion cardiaca de
la totalidad de alcohdlicos cronicos (Rubin E,lel@79).

Para dilucidar la fisiopatologia de esta enfermexata intentado provocarla en
ratas perros, pavos y monos (Segel LD, et al. 1$84gan E, et al. 1984), pero solo se
han conseguido reproducir algunos aspectos. Estadstablecido que la mitocondria
ocupa una gran parte del volumen cardiaco y gen&a del 90% de la energia
cardiaca. Se sabe ademas que la sintesis de ldsinpg mitocondriales es
aproximadamente la mitad de la sintesis proteitaatazon (Siddig, T et al. 1993). Se
ha apuntado la posibilidad de alteraciones de $pinagcion mitocondrial y de la
oxidacion de acidos grasos similares a las obsasvad las mitocondrias del higado.

Sin embargo, estudios en mitocondrias aisladasnuedculo esquelético de ratas
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alcoholizadas han sefialado que la funcién de lanaadespiratoria y de la sintesis de
ATP esta preservada (Auffermann W, et al. 1989).

Las teorias mas actuales relacionan las alteraxiome cambios en los lipidos y
proteinas de las membranas biolégicas. Se ha defiale el etanol altera los canales
i6nicos, las bombas idnicas e incluso la permeaddilibasal a los iones (Hoek JB, et al.
1992). Actualmente parece haber acuerdo en quea@dios en los flujos de calcio
intracitosolico son los responsables del efecttramico negativo del etanol. Queda por
dilucidar hasta qué punto estos cambios son sofenieente importantes para causar

una lesién irreversible de la fibra miocéardica ypsgterior necrosis.

Por otra parte, probablemente existan otros fagigue junto con el consumo de
alcohol expliqguen por qué so6lo una proporcion ds pacientes desarrollan una
determinada complicacién de su alcoholismo. En sstéido, se ha sefialado que las
mujeres son mas sensibles que los varones pargalesauna hepatopatia alcohdlica
(Cardellach F, et al. 1991) o trastornos cerebr@tsfia) por el alcohol (Tuyns A,J et
al. 1984). Por ello se disefié un estudio para emanpgos efectos del alcoholismo sobre
el funcionalismo cardiaco de 100 varones alcohsligdc0 mujeres alcohdlicas y un
grupo control de 20 mujeres sanas (Jacobson R,H&6). Aungue varones y mujeres
tenian una edad similar, aquéllos habian bebidohmuoas que ellas de forma
significativa (p < 0,001). La fraccion de eyeccide las mujeres alcohdlicas fue
significativamente menor que la de las mujeresroted (p < 0,001) y un tercio de las
mismas presentaron datos de miocardiopatia dilatddamas, se comprob6 que la
fraccion de eyeccion de los varones y mujeres seelacionaba con la dosis total
acumulada de alcohol. De todo ello se desprende ajymesar de que las dosis de
alcohol ingeridas por las mujeres eran sélo el 8@%as ingeridas por los varones, la
incidencia de miocardiopatia subclinica es simglaruno y otro sexo. Ello, junto a la
mayor pendiente de la correlacion entre la fracaien eyeccion y la dosis total
acumulada indican que las mujeres son mas sengjbkdos hombres a los efectos

toxicos del etanol sobre el miocardio.
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Efectos del alcohol sobre la presion arterial

Un gran numero de estudios epidemioldgicos readgaeh Estados Unidos,
Europa, Australia y Asia han demostrado claramguéeel consumo cronico de alcohol
eleva la presion arterial. En el estudio de Fratmng (Urbano-Marquez A, et al. 1985),
la prevalencia de hipertension era el doble ergtaades bebedores comparada con la
de los bebedores moderados. No obstante, alguhadiasssugieren que las personas
que consumen 1 o 2 bebidas alcohdlicas al dia eseptan ningdn cambio en su
presion arterial, mientras que los que beben meseptan una elevacion de las cifras de
presién dependiente de la dosis. Incluso en algind® se ha sefialado que la
prevalencia de hipertension es menor en los bebgdooderados que en los abstemios,
de modo que la curva de relacion entre el consuenalabhol y las cifras de presion

tiene una forma de «J» (Kanel WB, et al. 1975).

Por otra parte, estudios en voluntarios sanos hamostrado que la
administracion de etanol (1 g/kg de peso) durantéaS eleva ligeramente la presion
arterial. EI mismo efecto se ha comprobado en tdépsos que consumian cantidades
moderadas de alcohol (Klatsky AL, et al. 1977). |[&mrmayoria de estudios sobre la
posible asociacion entre el consumo de alcoholersidn arterial, se ha observado que
en las personas con un consumo medio de tres eodoebidas diarias, la tension
sistélica era 3 a 4 mmHg superior a la de los rieteres y la tension diastolica, 1 a 2
mmHg superior. Estas elevaciones son mas marcadas ersonas que consumen de
cinco a seis bebidas diarias, 1o que demuestrareiaaion dosis-respuesta entre la
tension arterial y el consumo de alcohol. Se haladd que con la abstinencia se
consigue reducir la presion sistélica en 8 mmHg dihstdlica en 6 mmHg (Potter JF,
et al. 1986).

Aunque no se conocen con exactitud los mecanism@ggeden provocar esta
elevacion de la tension arterial, este efecto presd alcohol se atribuye a una
activacion del sistema simpatico adrenérgico, @&rationes del sistema renina-

angiotensina, vasoespasmo por alteracion déf M2 u otros factores, o finalmente,
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a anomalias del sistema de transporte dé (Ratter JF, et al. 1984; De la Sierra A, et
al. 1989).

Los alcoholicos que desarrollan un sindrome deiredrgtia pueden presentar
transitoriamente hipertension importante, probableen relacionada con la activacion
del sistema nervioso simpatico y del sistema reangiotensina-aldosterona.

Efectos del alcohol sobre la contractilidad

Diferentes estudios experimentales con fibras mibicas aisladas o con
corazones denervados han puesto de manifiestol gt@nel tiene un efecto inotropico
negativo, es decir, causa una depresion de laaatifitad cardiaca (Schullman SP, et
al. 1991; Coca A, et al. 1989). Ademas, se ha cobgmo que este efecto es
dependiente de la dosis y rapidamente reversibdirainar el etanol. A los 5 minutos
de retirarlo se comprueba una total normalizaciénadcontractilidad (Thomas AP, et
al. 1989). Ello es debido a que el etanol, aden&sejdrcer un efecto inotropico
negativo, también produce una liberacion de cagéetiolas que tienen efecto inotropico
y cronotrépico positivo sobre el corazon. El remlit final de los efectos agudos del
etanol sobre la contractilidad son reversibles enos de 24 horas después de retirar el
toxico. En general, estos efectos tienen poca itapoia en las personas abstemias o en
los alcohdlicos con una funcion cardiaca normalp @ los pacientes con cardiopatia
de diferente etiologia y en los alcohdlicos conaaidiopatia, una sobreingesta aguda

de etanol puede desencadenar una insuficienciacard

Efectos del alcohol sobre la funcién ventricular

El desarrollo de la miocardiopatia alcohdlica noimsediato, sino que va
apareciendo a lo largo de varios afios. Se consglszase requiere un consumo de
alcohol superior a 10 afios para que aparezcan estatfones clinicas de una
miocardiopatia alcohdlica. Al analizar la histangural de esta entidad se ha apreciado
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que primero aparece una disfuncion ventricular Iéniba (sistélica y/o diastolica) y
posteriormente se desarrolla la miocardiopatiahdélioca con signos de insuficiencia
cardiaca congestiva y la posibilidad de presentar gzan numero de arritmias
supraventriculares y ventriculares o incluso uneente subita. En los ultimos estadios
las manifestaciones de esta miocardiopatia sorlasenia las de la miocardiopatia
dilatada idiopética. De todos modos, la prevaler@amanifestaciones clinicas de
insuficiencia cardiaca en los pacientes alcohdlmdsicos es relativamente baja. La
mayoria de ellos se hallan asintomaticos durantdatgo periodo de tiempo. No
obstante, numerosos estudios realizados en esteldipacientes han sefalado que ya
en esta fase de la enfermedad, muchos presengasacaines de la funcion sistélica y
diastolica del ventriculo izquierdo. En este missentido, estudios en necropsias de
corazones de pacientes alcohdlicos cronicos asaticos revelan la existencia de
aumento del peso cardiaco, dilatacion ventriculataynbios histoldgicos de lesién
miocardica como hipertrofia de miocitos, miocit@ivacuolar y fibrosis intersticial.
Existen, pues, evidencias funcionales e histol&goba lesion miocardica antes de la

aparicion de una miocardiopatia alcohdlica clirfiestruch R, et al. 2002)

Alteracién de la funcién diastodlica y sistdlica.

Estudios en animales de experimentacion y en pasiecoholicos cronicos
han referido la existencia de alteraciones de lacifun diastolica del ventriculo
izquierdo tras un consumo crénico y excesivo dehalt Asi, aproximadamente el 40%
de los varones alcoholicos sin disfuncion sistdlipgesentan una prolongacion del
tiempo de relajacion ventricular, una reduccion lalevelocidad maxima diastdlica
precoz, una menor aceleracion del flujo inicialnynmayor cociente auricula y velocidad
maxima precoz, parametros todos ellos sugestivasteiacion primaria de la relajaciéon
miocéardica. También se ha observado una asociaoi@nsa entre funcion diastdlica y
consumo moderado de alcohol, lo que sugiere qtestadiastélica del ciclo cardiaco
seria mas sensible a los efectos téxicos del alcqgbhe la fase sistdlica y, en
consecuencia, que las alteraciones del llenadweeséticulo izquierdo serian una de las
primeras manifestaciones de la miocardiopatia alazh (Regan TJ, et al. 1990).
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Asimismo, numerosos estudios en pacientes alca®dlgin manifestaciones
clinicas de insuficiencia cardiaca han referideraltiones funcionales del ventriculo
izquierdo mediante la aplicacion de diferentes @guiones cardiologicas. En un
estudio prospectivo realizado por Estruch et aD@@&e analiza la funcidn miocardica
de 46 pacientes alcohdlicos que presentaron uocidrade eyeccidn significativamente
inferior al grupo control (59 frente al 67%; p <@10) De este modo, los alcohdlicos
que habian ingerido mas etanol presentaban unarrataaiacion cardiaca que los que
habian ingerido menos cantidad. Asimismo, se defime dosis umbral de 20 mg de
etanol/Kg. de peso corporahproximadamente un tercio de los pacientes que han
bebido més de esta dosis total desarrollan unaammpatia subclinica.

Manifestaciones de la miocardiopatia alcohdlica

Preedy et al (1999),definen la miocardiopatia alcohdlica en pacientes c
consumo excesivo de alcohol de mas de 80 gramakcdeol al dia durante al menos
diez afios, con una dosis acumulada de 250 kg eidaulLa miocardiopatia alcohodlica
se caracteriza por cardiomegalia, dilatacion detrieulo izquierdo e hipocontractilidad
ventricular. Esto genera alteraciones patoldgicagleventriculo izquierdo y derecho
con arrtimias cardiacas acompafado de disnea giastelistoldgicamente se presenta
con anormalidades mitocondriales y alteracioneselemeticulo sarcoplasmico, con
aumento de la fibrosis e incremento de depdsitpditios e infiltrados inflamatorios,
especialemente en estadios avanzados (V.B. Rale]1696).

Como no se dispone de ningun marcador especificestle enfermedad, la
relacion entre las lesiones miocardicas y el comsdenalcohol se basa estrictamente en
datos epidemioldgicos. Los criterios diagnosticas @bta miocardiopatia son: 1)
Historia de ingesta prolongada de alcohol, generalenmas de 10 afios; 2) Dilataciéon
del ventriculo izquierdo (didmetro telediastélico 56 mm o mejor, un indice
telediastolico > 31 mm/m); 3) Fraccion de eyeccilah ventriculo izquierdo baja,
generalmente inferior al 50%); y 4) Exclusion d@® causas de cardiopatia (coronaria,

hipertensiva, valvular).

10
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La administracibn aguda de alcohol puede prodtrestornos mecanicos y
cambios electrofisioldgicos en el corazén, efectoe suelen ser subclinicos. En los
alcoholicos cronicos y en pacientes con una caati@pla ingestion aguda de etanol
puede producir alteraciones con traducciéon clinilaconsumo cronico de alcohol
puede conducir a una disfuncién cardiaca progregidaacaba en una miocardiopatia
congestiva. Para ello se requiere un consumo excels alcohol durante 10 0 mas
afos. El inicio del proceso es insidioso, con aatenolestias toracicas, palpitaciones y
algun episodio aislado de fibrilacion auriculara@do la enfermedad progresa aparecen
manifestaciones de insuficiencia cardiaca, dereeh&quierda. Asi, puede haber
ortopnea, disnea paroxistica nocturna, ingurgitagidgular y edemas. Si persiste la
ingesta alcohdlica se produce la muerte por inguftta cardiaca 0 por sus
complicaciones a los pocos afios de haberse iniciadolinica. También puede
producirse la muerte subita por fibrilacion ventlar. El tratamiento de la
miocardiopatia alcohdlica consiste en la abstirgrc@mbinada con el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca y de las arritmias acomptdgrEl prondstico esta en relacion

con la duracion y gravedad de los sintomas antesaiar la abstinencia.

ARRITMIAS EN EL PACIENTE ALCOHOLICO

El etanol tiene un efecto directo sobre el ritmaodigeo e incluso ingestas
relativamente modestas de alcohol dan lugar aamadardia ritmica. Por otro lado, los
pacientes alcohdlicos crénicos presentan frecuamttam enfermedades cardiacas
(miocardiopatia), y trastornos neurohormonalegsrationes electroliticas (Na, K, P y
Mg), que explicarian en parte, la elevada freciaethe arritmias que presentan este tipo
de pacientes (Estruch R, et al. 199%)a hipopotasemia e hipomagnesemia,
posiblemente, estdn implicadas como factores iraptas en el desarrollo de
extrasistoles ventriculares. El delirium tremensied emergencia médica potencial, y
en presencia de niveles bajos de potasio, de magesgritabilidad ventricular, se ha
indicado que los pacientes con esta afeccion satados en una unidad de cuidados
intensivos, con una estrecha vigilancia y una tarapgresiva de arritmias

potencialmente mortales (Fisher J, et al. 1977).
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Los estudios experimentales en animales han maosti#drentes efectos,
aparentemente opuestos, del alcohol sobre el Gamdiaco y la conduccion. Teniendo
en cuenta la ingestion de alcohol de forma agudananales no alcohdlicos, el etanol
puede incluso tener propiedades antiarritmicasntnaie que la administracion croénica,

claramente aumenta la susceptibilidad de los aesraalas arritmias cardiacas.

En humanos la evidencia proviene de observaciorigscas, estudios
retrospectivos caso-control, estudios controladesadmisiones consecutivas de las
arritmias, e investigaciones epidemiologicas. Adends estudios electrofisioldégicos
han demostrado que la administracion aguda de dlicfattilita la induccion de
taquiarritmias de grandes bebedores. El papelldahal resulta especialmente claro en
la fibrilacion auricular idiopatica, y en la extigtslia ventricular. Varias lineas de
evidencia sugieren que el consumo excesivo de @la@imenta el riesgo de muerte
subita cardiaca, siendo la arritmia fatal el mesrani mas probable. Segun estudios
epidemiolégicos parece mas evidente en hombresedeama edad y sélo se explicaria,
en parte, por los sesgos de confusion tales contmbafjuismo y la clase social. Los
efectos basicos arritmogénicos del alcohol aun sténesuficientemente delimitados.
Las lesiones subclinicas del masculo cardiaco urmagsonsumo cronico del alcohol
puede ser un factor determinante en los trastalea®nduccion cardiacos, asi como, el
estado hiperadrenérgico, sobretodo en el SAA, tesnalias hidroelectroliticas, la
disfuncion vagal sobre el control de la frecuencéadiaca, las anomalias en la
repolarizacion con prolongacion del intervalo Q&lgmpeoramiento de la isquemia de

miocardio o la apnea del suefio (Kupari M, et a@8)9

Los pacientes con intoxicacion aguda de alcohekegmtan frecuentemente
cambios electrocardiograficos patolégicos. Estasilios son mas significativos e
importantes desde el punto de vista pronésticoameptes alcohdlicos cronicos, con
cardiopatia isquémica, cardiomiopatia u otra enéelad cardiaca, pero también ocurren
en pacientes jovenes sanos. Los cambios tipicosl é6CG relacionados con la

intoxicacién alcohdlica son las alteraciones dihei cardiaco. La taquiarritmia mas
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frecuente es la fibrilacién auricular, y menos fi&tte, pero con peor prondstico,
tenemos las "torsades de pointes" (taquicardiaricatdr polimorfa). Entre las
bradiarritmias, la mas importante es la bradicasthaisal, que puede manifestarse por
sincopes frecuentes relacionados con la ingest@aage alcohol. Cuanto mayor sea la
concentracién de alcohol en la sangre, méas freeusnta aparicion de trastornos en el
ECG. Aparte de las alteraciones del ritmo cardi@atdCG muestra muy a menudo
cambios no especificos de repolarizacion. La isgaie que es principalmente
asintomatica en la forma de isquemia miocardicang| se agrava en los pacientes
intoxicados de alcohol. EI ECG resultante puedeesegran medida influenciado por
los estados que a menudo se asocian con embriatpies, como hipotermia,
hipoglucemia o desequilibrio electrolitico. Est@endios también estan presentes en el
sindrome de abstinencia aguda, especialmente eelisbm tremens. Hay pruebas
convincentes de que en el alcoholismo, tanto efnlgsstas agudas como croénicas, e
incluso, en episodios Unicos de consumo excesivalebhol, estdn asociados con la

mortalidad cardiovascular. (Vnitr Lek, et al. 2008)

En los pacientes alcohdlicos existe una serie ddicimnes que predisponen a la
recurrencia de la fibrilacién auricular: dilatatiauricular, el acortamiento del periodo
refractario, la desaceleracion de la conduccidricalar, la activacion del sistema
nervioso autonomo sobre el corazdn, la hipopotesg la hipomagnesemia (Miller
ON, et al. 2002; Ettinger PO, et al. 1978; VeWeéret al. 1967).

Desde un punto de vista clinico, los efectos agudiels etanol sobre las
propiedades electrofisiologicas del corazén, unaltes lesiones del musculo cardiaco,
las alteraciones neurohormonales y la depleciosletdrdlitos que a menudo presentan
los alcohdlicos crénicos motivan que estos pacseitecuentemente consulten por
arritmias cardiacas (Fernandez-Sola J, et al. 20@}isten pocos datos sobre los
efectos arritmogénicos del alcohol en sujetos rmhdlicos sin cardiopatia. Sin
embargo, los alcohdlicos cronicos con frecuencesqamtan arritmias, especialmente
tras ingestas agudas de alcohol. Asi, un tercidodepacientes con fibrilacion auricular

refieren una ingesta sobreaguda de alcohol antesp@®dio, y si consideramos solo
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los menores de 65 afos, la prevalencia de esti#adibn auricular aumenta a dos
tercios de los casos (Cohen EJ, et al. 1988)

En 1978 Ettinger et, al describieron un sindrommaterizado por arritmias
paroxisticas en alcohdlicos crénicos después deisgiestas agudas de alcohol. Como
en los paises anglosajones la poblacion tiendebarbmas los fines de semana,
acufiaron el término de "holiday heart syndromeidigime del corazon de vacaciones).
Las arritmias mas frecuentes fueron fibrilacionicaudar, extrasistolia ventricular,
taquicardia de la union, taquicardia paroxisticgpraventricular y la taquicardia
ventricular. Aunque ninguno de los pacientes temanifestaciones clinicas de
miocardiopatia alcohdlica, mas tarde se comprobé &t de los 24 alcohdlicos
incluidos en el estudio tenian una disfuncion veular subclinica. Por ello, se
concluyd que son los pacientes alcohdlicos con aniigpatia clinica o subclinica los
gue presentan mayores alteraciones electrofistddgtardiacas después de la ingesta
de alcohol. Por otro lado, estudios electrofisialég de pacientes con el SAA han
revelado la presencia de numerosas arritmias damgsu(Greenspon AJ, et al. 1983).
Sin embargo, segun los resultados de estos estl@ipesencia de arritmias cardiacas
parece mas relacionada con la miocardiopatia dedwascon la ingesta de alcohol.

El mecanismo de los efectos arritmogénicos delhalcamo se conoce con
exactitud. Se han atribuido a alteraciones eregifb de conduccién y en los periodos
refractarios del miocardio por un efecto directd destanol, y también a las
concentraciones elevadas de catecolaminas cireglantal incremento de la masa

ventricular que presentan los alcohdlicos crénicos.

La ingesta de cantidades moderadas de alcohol alensualterar el ritmo
cardiaco en sujetos sanos y pocos estudios hamvaldlseefectos arritmogénicos de
altas dosis de etanol en sujetos no alcohdlicosur@nfuncién cardiaca normal. Sin
embargo, los pacientes alcohélicos cronicos pugmtesentar un gran numero de
arritmias, especialmente tras intoxicaciones agddastanol. En este mismo sentido, en
un estudio epidemiolédgico, el riesgo relativo dbrifacion auricular, taquicardia

supraventricular y extrasistoles ventricularesd&s veces superior en los sujetos que
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consumian mas de seis copas al dia comparado sajuéoconsumian menos de una

copa al dia (Koskinen P, et al. 1990).

Estruch et al (1995) disefid un estudio donde adtranl gramo de etanol /Kg
de peso por via oral a una serie de 20 pacientem@xardiopatia alcohdlica (fraccion
de eyeccion inferior al 50%), a 20 alcohdlicos @o6s con una funcién cardiaca normal
(fraccion de eyeccion superior al 55%) y a 10 sgjstanos. A todos ellos se les realiza
un registro electrocardiogréafico durante las 8 i@iguientes a la ingestion alcohdlica,
a la vez que se les determinaba la alcoholemialvai@da Los pacientes alcohdlicos con
miocardiopatia presentaron un numero significateat® mayor de extrasistoles
ventriculares comparado con los alcohdlicos sin cardiopatia y los controles.
Ademas, la mayoria de extrasistoles observadasseaidoholicos con miocardiopatia
eran complejos, en forma de dobletes e inclustetap. En el grupo de alcohdlicos con
funcién miocéardica normal sélo se aprecido un aumeangnificativo de extrasistoles
ventriculares simples, comparado con el grupo obn&kdemas, se comprobd que el
namero maximo de extrasistoles coincidia con & piéximo de alcoholemia. Todos
estos hechos explican, en parte, la elevada mmsialde muerte subita tras el consumo
de alcohol en los pacientes con ingestas croniesnmdsmo. Los mecanismos
implicados en la patogenia de las arritmias caadiaoducidas por el etanol en los
pacientes alcohdlicos cronicos parecen ser mugtifles alcohdlicos crénicos afectos
de miocardiopatia clinica o subclinica presentaioies focales que pueden retrasar la
conduccion de estimulos y favorecer la aparicidtadaiarritmias por el mecanismo de
reentrada. Los alcohdlicos también presentan uo@rmmgacion del intervalo QT, que
indica una repolarizacion prolongada que, a su faedjtaria la aparicion de arritmias
ventriculares automaticas. De hecho, la prolongadél intervalo QT es un factor
predictivo de mortalidad en los alcohdlicos condtepatia alcohdlica. Los alcohdlicos
cronicos también presentan una elevacion de lasa@aminas circulantes tanto tras una
sobreingesta de alcohol como durante las desioxices. Una estimulacion
adrenérgica del miocardio puede desencadenar isttdas ventriculares y facilitar la
aparicion de arritmias. De hecho, la hiperactividadpatica se considera una de las

principales causas de arritmia en los alcohdlicésicos. Otras causas de arritmias en
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los alcohdlicos son la presencia de una neuropatjal o la existencia de alteraciones
electroliticas como hipopotasemia o hipomagnesei®@. Ultimo, también se han
referido las apneas del suefio como causa de asitynmuerte subita en este tipo de

pacientes (Estruch, et al. 1995)

Ballas M et al (1982) estudiaron la funcion cardiagie se evalué mediante
técnicas no invasivas en 50 pacientes hospitalzadwante el tratamiento agudo de
abstinencia alcohdlica. Todos los pacientes habigerido grandes cantidades de
alcohol durante al menos cinco afnos, y suspendlarmgesta de alcohol 24 a 72 horas
antes de la admisién. No tenia antecedentes dinie@®nfermedad cardiaca ninguno de
los pacientes. En este estudio se hizo un electioggama de 12 derivaciones (diario)
y un Holter de 24 horas de supervision, y se réabmbién un ecocardiograma en 24
pacientes. Los resultados indican que existe ungabilidad eléctrica marcada en un
miocardio deprimido durante la fase aguda de ldir@bxia alcohdlica. Ante estos
hallazgos se recomienda una observacion card#csclea de estos pacientes a fin de

evitar el desarrollo de arritmias potencialmentetaies.

ALCOHOL Y MUERTE SUBITA

Las enfermedades cardiovasculares son la princgpsda de mortalidad en los
alcoholicos crénicos. Existe una clara asociaciitneeel consumo excesivo de alcohol
y el riesgo de muerte subita. El efecto pro-arrgéroco del etanol podria ser
responsable de algunos de estos casos de arritmizegte subita en sujetos con una
miocardiopatia alcohdlica y también en aquellos worcorazon aparentemente normal.
En todos los casos, el manejo del paciente coresiske desintoxicacion y la abstencion
del consumo de alcohol, con especial atencion e9A& por el riesgo de arritmias
ventriculares (Morganroth J, et al. 1991).

Los pacientes alcohdlicos tienen un mayor riesgesufdr una muerte subita

independientemente de que presenten 0 no una pati@iocoronaria. De hecho,
aproximadamente una cuarta parte de las muertéas@n personas jovenes o adultas
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de mediana edad se relacionan con una sobreindesafcohol. Asimismo, en algun
estudio epidemiolégico se ha observado una coréelaentre incidencia de muerte
subita y consumo de alcohol en varones de medidiad eon y sin cardiopatia

coronaria.

En la mayoria de estudios, el aumento en la incidede muerte subita sélo se
observaba a partir de seis copas al dia (Schedtkl. 1967). Los mecanismos de
muerte subita relacionados con el consumo de dldoliavia no se conocen con
exactitud. No obstante, como se han identificadoopopacientes alcohdlicos con
taquicardias ventriculares sostenidas, se ha pakiudue la arritmia ventricular en los
alcoholicos rapidamente es sustituida por unalddion auricular. EI consumo de
alcohol de forma continuada estd asociado a un dabolinico de la funcion del
ventriculo izquierdo y ocasionalmente deriva haria miocardiopatia. Esto puede ser
consecuencia de la toxicidad directa del alcohely metabolitos y ademas coexistir

con malnutricion, hipertension e hipertrofia trexular izquierda.

El consumo excesivo y crénico de etanol genera@salegenerativos de forma
difusa sobre el miocardio, independientemente aeteroesclerosis, hipertension
arterial, enfermedad valvular o cardiopatia congémia abstinencia total es una forma

muy eficaz para tratar y prevenir el desarrolldadiase final de esta enfermedad.

En el comienzo de la enfermedad cardiaca alcohd@icpaciente no presentan
sintomas y los signos fisicos son bastante poPmdo general, la fibrilacion auricular
transitoria y la hipertrofia ventricular izquierdasta por electrocardiograma o
ecocardiograma son las primeras alteraciones guw®ngamos. Para hacer un
diagnostico definitivo de enfermedad cardiaca gdaonsumo de alcohol es necesario
realizar un seguimiento clinico. La mejora de lacfan cardiaca después de la
abstinencia total, el empeoramiento después de loebruevo, y otra vez, la mejoria
después de la abstinencia por segunda vez es staapara el diagndéstico. En el
tratamiento, la abstinencia de alcohol es esengiapara alcanzar este objetivo
terapéutico, la educaciéon del paciente es neceyarigue aproximadamente el 70% de

17



Introduccion

los pacientes con cardiopatia alcohdlica no mastida abstinencia a los dos afios del
diagnéstico, incluso aquellos pacientes que tiamenbuena formaciéon (Takehana H,
et al. 2000).

ALTERACIONES EN INTERVALO QT: CAUSAS Y SIGNIFICADOS

El sindrome de QT largo se caracteriza por una egralkeracion en la
repolarizacion ventricular traducida en el eleardeograma por un alargamiento en el
intervalo QT que predispone a arritmias ventri@gamalignas “torsade de pointes” y
muerte subita.El intervalo QT se mide desde el comienzo del cejopDRS hasta el
final de la onda T. Se trata de la manifestacioectebcardiografica de la
despolarizacién y repolarizacion ventricular. Eatiividad eléctrica estd mediada a
través de canales, estructuras complejas que sergnan en la membrana de la célula
miocardica que regulan el flujo de iones dentraugrd de la célula cardiaca. El flujo
hacia dentro de iones positivos (calcio y sodia)ega la despolarizacidon miocardica.
Cuando posteriormente salen hacia fuera de laacébsl iones de potasio ocurren la
repolarizacion cardiaca. La disfuncién de ione® deja un exceso de cargas positivas
en el interior de la célula por una salida inferil@r iones de potasio 0 una entrada
aumentada de iones de sodio hacia el interior d#llda, hace que la repolarizacion
cardiaca esté aumentada y da como resultado langiation del intervalo QT (Viskin
S, et al. 1999). Se define un QT prolongado cuasdmayor de 440 msec en el hombre
y mayor de 460 msec en la mujer.

En el contexto clinico, se reconoce que la medalantervalo QT esta sujeta a
variaciones sustanciales que pueden complicar tegonetacion (Morganroth J, et al.
1991), entre las que cabe destacar: factores lxok)gdiferencias en el sistema
nervioso auténomo, electrolitos y medicamentostofas técnicos incluidos en la
adquisicion del registro del ECG, y la variabilidadra e inter observador, como
resultado de variaciones en la morfologia de laadndle artefactos vistos en el ECG, y

la presencia de ondas U (Molnar J, et al. 1996).
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Actualmente no existe un método estandar de meddgbintervalo QT, y dado
gue el mismo se relaciona de forma inversa coretaiéncia, se han propuesto diversas
férmulas para poder asi calcular el QT corregida formula mas frecuentemente
usada es la de Bazzet (donde el QT se divide paizacuadrada del intervalo R-R),
otra formulas es la de Fridericia (donde el inten@T se divide por la raiz cubica del
intervalo R-R), y la ecuacion de regresion linealktamingham (Hnatkova K, et al.
1999; Aytemir K, et al. 1999; Milne JR, et al. 298

Un grupo de expertos sobre la medicion derualo QT reconocio la falta de
datos empiricos para determinar el mejor enfoqua peedir el intervalo QT. Este
grupo se reunié en agosto de 2000 para examinacdoscimientos actuales del
intervalo QT. Como resultado de esta reunion, aatpa los siguientes 4 puntos para
medir el intervalo QT basada en la opinién de gxrge

1. Elintervalo QT debe medirse de forma manual, @éepencia utilizando una de
las derivaciones precordiales donde se observa mlejiinal de la onda T en un
ECG de 12 derivaciones.

2. El intervalo QT se mide desde el inicio del compl@RS hasta el final de la
onda T, con un promedio de 3 a 5 latidos. Las ohilague posiblemente se
corresponde al final de la repolarizacion tarde,deben incluir en la medicién
sélo si son lo suficientemente grandes para uooeda onda T.

3. Elintervalo QT debe medirse durante el pico decentracion plasmatica de un
medicamento que prolongan el intervalo QT.

4. El intervalo QT debe ser ajustado por la frecuesaia@iaca. Debido a que la
mejor manera de ajustar la frecuencia cardiacaansido determinada por los
estudios prospectivos, el grupo de expertos noghader una recomendacion

definitiva a este respecto.

La medida del intervalo QT se hace especialmentepla en los casos de
fibrilacion auricular por la variabilidad de lostérvalos R-R. En estos casos se
recomienda la medicion del intervalo mas corto ebmas largo y la media entre los

dos seria el resultado del intervalo QT, o la wiédidel intervalo en al menos 10
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latidos cardiacos (Sana M, et al. 2003). El sindrael QT largo puede ser tanto
congénito como adquirido.

SINDROME QT LARGO ADQUIRIDO

El sindrome del QT largo adquirido es una disfumcite la repolarizacion
ventricular traducida electrocardiograficamente yota prolongacion del intervalo QT.
Este sindrome predispone a un incremento de aastnvientriculares malignas,

potencialmente mortales, del tipo de “torsadealetps”.

A 11 afnos de la identificacion de los principalesales afectados en esta
enfermedad, se han descrito cientos de mutaciorssbdidas en los 10 genes,
conocidos hasta ahora, relacionados con esteogiediEl escrutinio genético realizado
desde entonces ha mostrado que, si bien la forav& gie la enfermedad es esporadica,
hay polimorfismos comunes en los genes relacionadoda enfermedad que pueden
generar susceptibilidad individual al desarrollo“t@sade de pointes”, en particular
con el uso de determinados farmacos; méas aun,rs@éatificado polimorfismos con
cualidades reguladoras que pueden exacerbar @iailda gravedad de una mutacioén.
El entendimiento de los procesos moleculares @afiermedad ha permitido optimizar
el tratamiento y mejorar la supervivencia de lexctdos, generando asi una importante
correlacion genotipo-fenotipo-tratamiento. A pedarlos avances, una cuarta parte de
los casos no tiene mutaciones en los genes desbtiasia el momento, por lo que el
sindrome del QT largo continda siendo motivo decstigacion (Argelia Medeiros-

Domingoa, et al. 2007).
La sintomatologia méas frecuente de este sindromdasopalpitaciones, sincopes, y

muerte subita (Jackman WM, et al. 1988; El-shdriet al. 2003; Passman R, et al.
2001).
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TORSADA DE PUNTAS

Se trata de una taquicardia polimorfa ventriculae qcurre en el contexto del
sindrome del QT largo tanto congénito como adauirida frecuencia cardiaca es
mayor de 100 latidos por minuto, con frecuentesacames del eje del QRS, de su
morfologia o ambos. Estas variaciones en este dipoarritmia son progresivas,
sinusoidales y con alteraciones ciclicas del ejeQRS. (Passman R, et al. 2001).
Usualmente dura poco tiempo y desaparece esponénes pero sin embargo, en
pacientes con multiples episodios de arritmiag ©reurren con frecuencia, pueden
degenerar a fibrilacion ventricular y a muerte &ifiKhan IA, et al. 2002)

FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DEL QT ADQUIRIDO

Los dos mecanismos fisiopatologicos que diferenelasindrome del QT largo
adquirido del congénito son los siguientes:

1. La taquicardia ventricular polimorfa en el sindeowlel QT adquirido se ve
comunmente precipitada por los intervalos R-R sosteguidos de intervalos R-
R largos. La secuencia tipica es la causada pdatigio prematuro ventricular
seguido por una pausa compensadora.

2. El segundo mecanismo es el generado cuando saragatisas frecuentes con
bradicardia, como resultado se dice que el sinddeh&T largo adquirido es

en ocasiones pausa-dependiente (Jackman WM, 1€848).
FACTORES QUE AFECTAN AL INTERVALO QT
Los factores que predisponen a la prolongaciénirdetvalo QT y un mayor

riesgo de torsades de pointes son: edad avanzdafesnenino, fraccion de eyeccion

disminuida, hipertrofia ventricular izquierda, isguia, bradicardia, y alteraciones
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electroliticas como hipopotasemia o hipomagneséiiakkar RR, et al. 1993; Reardon
M,et al. 1996).

Los farmacos son la causa mas comun de incremehiotérvalo QT. Entre los
medicamentos que aumentan el intervalo QT cabads{Roden DM, et al. 1994,
Roden DM, et al. 1998): los antiarritmicos, algurengtihistminicos no sedantes,
antibioticos macrolidos, determinados farmacogqigipicos y algunos farmacos

inductores de la motilidad gastrica.

La prolongaciéon del intervalo QT del electrocard&ga presenta un origen
congénito debido a mutaciones en canales ioniaos arigen adquirido, en general por
la toma de farmacos que prolongan el intervalo (). El alargamiento de este
segmento esta relacionado con la aparicion de parsgiales tempranos y el aumento
de la dispersién del periodo QT en las distintgmsealel miocardio cardiaco. (Gowda
RM, et al. 2004)

En el mercado farmacéutico existen mas de 100 ffosnaon capacidad de
prolongar el intervalo QT. Esta reaccidén adversaeéscida por distintos compuestos
quimicos utilizados para el tratamiento de una @amriedad de patologias, lo cual

implica un alto riesgo de asociacion de estos faosna

En la siguiente tabla enumeramos los diferentemdéos causantes de
alargamientos del QT, los clasificados dentro depg A son aquéllos que tienen alta
probabilidad de alargar el QT, los del grupo B Esque es posible y el grupo C en los
que es dudosa la posibilidad de prolongacion deivalo QT (Hocht C, et al. 2004).
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FARMACOS RELACIONADOS CON LA PROLONGACION DEL
INTERVALO QT

Antiarritmicos Psicotropicos Antiparasitarios
Amiodarona A Amitriptilina C Cloroquina A
Disopiramida A Amoxapina C Halofantrina A

Dofelitide A Anfetamina B Pentamidina A
Flecainida B Atomoxetina B Antifungicos
Ibulitide A Hidrato de Cloral B Fluconazol C
Procainamida A Clorpromacina A Itraconazol C
Quinidina A Clomipramina C Ketoconazol C
Sotalol A Cocaina B Voriconazol B
Cardiovasculares Desimipramina C Miscelaneos
Beperidil A Doxepina C Alfuzosin B
Dobutamina B Felbamato B Amantadina B
Dopamina B Fluoxetina C Arsénico A
Adrenalina B Fosfenitoina B Cisaprida A
Indapamida B Galantamina C Dolasentrén B
Israpadipina B Haloperidol A Domperidona A
Moexipril B Imipramina C Droperidol A
Nicardipina B Litio B Efedrina B
Antibioticos Mesoridazina A Fenfluramina B
Ampicilina C Metadona A Foscarnet B
Azitromicina B Metilfenidato B Granisentron B
Ciprofloxacino C Nortriptilina C Levometadil A
Claritromicina A Paroxetina C Midrodina B
Eritromicina A Pimozida A Octreotide B
Gatifloxacino B Protriptilina C Ondasentron B
Levofloxacino B Quetiapina B Fenilefrina B
Moxifloxacino B Risperidona B Sibutramina B
Sparfloxacino A Sertralina C Tacrolimus B
Telitromicina B Tioridazina A Tizaridina B
Trimetropim- C Ziprazidona B Vardenafilo B
Sulfametoxazol

Los farmacos antiarritmicos que mas se relacidon leomprolongacion del
intervalo Qt son: quinidina, disopiramida, procamda, sotalol, dofelitida, ibutilida y
la amiodarona. En el caso de la quinidina tieneinci@encia del 1 al 5%, (Malik M,

Camm AJ, Drug Saf 2001) la mayoria de los casagren en las primeras 48 horas de
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iniciar el tratamiento, es ademas dosis dependiSeatsuele asociar a hipopotasemia y a
bradicardia.

El sotalol tiene una incidencia del 2% en varonasy4% en mujeres. Esta
complicacion suele estar asociada con la dosissynsteles en sangre, por lo que se
recomienda iniciar con dosis crecientes (Curtis EHal. 2003; Bednar MM, et al.
2001).

La dofelitida se asocia en un 0,9% en pacientes ioftarto de miocardio
reciente y disfuncion del ventriculo izquierdo y3®B8% en pacientes con insuficiencia
cardiaca. La mayoria de complicaciones ocurre srires primeros dias (Reilly JG, et
al. 2000).

La amiodarona prolonga el intervalo QT, pero es care produzca “Torsada de
puntas”, excepto cuando se utiliza con farmacosm@ritmicos de la clase 12 o cuando
esta presente la hipopotasemia. La incidencia adanes menos del 1%.( Hennessy S,
et al. 2002; Anderson ME, et al. 2001)

Los farmacos psicotropicos mas comunes son: elpdsliol, la tioridazina, y
la metadona. El haloperidol incrementa el intenv@lg especialmente si se da de forma
intravenosa 0 a mayores dosis de las recomend&kaslebe tener especial cuidado si
los pacientes presentan alteraciones hidroeldatedi (sobretodo hipopotasemia e
hipomagnesemia), concomitantemente con otros fmaue alargan el QT en

pacientes hipotiroideos o con anomalias cardioé®gic
Existen otros farmacos que alargan el intervalo €@mo la cisaprida, la

eritromicina o el trioxido de arsénico (utilizadm éas leucemias promielociticas

agudas)
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FACTORES DE RIESGO DE ALARGAMIENTO DEL INTERVALO QT

Aunque los farmacos incrementen el intervalo QTadma idiosincratica, se han

definido una serie de factores de riesgo que sosituientes:

Régimen de dosisaltas dosis del farmaco, infusion intravenosadapuso
concurrente con otras drogas que aumentan el aite@rT.

Alteraciones del ECGntervalo QT prolongado de forma basal o labilidieda
onda T, el desarrollo de prolongaciéon marcada ded@ante la administracion
del farmaco o cambio de morfologia de la onda Tfdrsime del QT largo
congeénito de forma silente 0 mutaciones de sussgene

Factores metabdlicos: alteraciones hidroelectroliticas, especialmente
hipomagnesemia e hipopotasemia, menos frecuenteptecalcemia, el fallo
renal y el fallo hepético.

Otras factores: enfermedad cardiolégica subyacente (particularenela
hipertrofia del ventriculo izquierdo), fibrilacionauricular de reciente

diagnéstico, sexo femenino (Makkar R, et al. 1993).

En algunos pacientes con sindrome adquirido dell@@jo se unen con formas

frustadas de intervalo QT congénito, donde una cmutagenética es clinicamente

inaparente hasta el momento en el que el pacientexpuesto a un farmaco que

prolonga el intervalo QT.

SINDROME DEL QT LARGO CONGENITO

El sindrome del QT largo congénito es una causadamuerte subita con una

incidencia limitada. Se caracteriza por episodiessithcope 0 muerte subita causados

por una taquicardia ventricular polimorfa llamadarsada de puntas”. Los defectos

genéticos descubiertos afectan al canal de potdsgomutaciones) y al canal de sodio

(una mutacién).
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Las arritmias ventriculares se originan por gratigreléctricos debidos a las
diferencias en la repolarizacion entre zonas variites adyacentes. Las zonas con una
duracién prolongada de la repolarizacion puedercieg zonas normales y causar
arritmias por reentrada. El corazon es estructwalen normal. Las alteraciones se
deben a anomalias genéticas que afectan a loesat@bkodio y potasio. Los defectos
gue incrementan la entrada de sodio o calcio doarhia salida de potasio durante la
fase de meseta del potencial de accion, prolorgahuidacion de dicho potencial y por

tanto el intervalo QT.

CURSO CLINICO:

El curso clinico depende de si son tratados, @eldal y del sexo. Los pacientes
sintomaticos no tratados tienen un alto riesgo derta subita, con una mortalidad del
20% al primer afio de diagndstico y de un 50-60%sall afios. Los predictores de
muerte subita en estos pacientes es la longituthteglvalo QT y la no adherencia al

tratamiento.

Aungue las mutaciones genéticas en las mujeresnggnfrecuentes (62%), los
varones tienen su primer evento cardioldgico a esladas tempranas para el mismo
intervalo QT, los hombres lo tienen en la pubeytdals mujeres en la edad adulta, con
incidencias similares sobre los cuarenta afios (&thwJ, et al. 1985; Schwartz PJ, et
al. 1975)

Aunque la mayoria de los casos de sindrome de €Jb leongénito no van
acompafados de eventos cardioldgicos, recono@s asbciaciones fenotipicas puede
identificar a los pacientes presintomaticos. E&omite un tratamiento temprano para

evitar arritmias potencialmente mortales.
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SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICO Y PROLONGACION D EL
INTERVALO QT

Como ya hemos comentado, el sindrome abstinenc@hd@lco y delirium
tremens son complicaciones graves de la dependéeicedcohol. La prevalencia de las
arritmias que ocurren en estas situaciones climoassta bien estudiada. Cuculi et al
(2006) realizaron un analisis retrospectivo dedasos clinicos y ECG en pacientes
dados de alta entre 1995 y 2005 con el diagnodtcdelirium tremens. Se realizo la
medicion de los intervalos de ECG en la derivadiartilizando la férmula de Bazett.
Se incluyeron 49 pacientes. Se encontrd una pratdag del intervalo QTc prolongado
(> 440 ms en los varones y > 460 ms en las myjeres831 pacientes (63%). Cinco
pacientes (10%) desarrollaron taquiarritmias (dossade de pointes”, una taquicardia
ventricular sostenida, dos taquicardias supravaniéties y una fibrilacién auricular).
Todos regresaron a ritmo sinusal después de uwantieito adecuado. Los médicos
deben evitar los farmacos que alargan el inten@lo y mantener una estrecha

vigilancia y monitorizacion en pacientes con sbmaes de abstinencia graves.

La abstinencia alcohdlica aguda se asocia a un@armmaortalidad de causa
cardiovascular, muy probablemente debido a latraas cardiacas. Como el intervalo
QT refleja la fase mas critica para la generaciérrentrada y por lo tanto para la
arritmia, Bar KJ et al (2007) examinan la varidad del intervalo QT en los pacientes
gue sufren sindrome de abstinencia alcohdlicafre@aiencia cardiaca y el indice de
variabilidad del QT aumentaron significativamentel@ abstinencia alcohdlica aguda.
La variabilidad del intervalo QT se correlacionarda gravedad de los sintomas de
abstinencia de alcohol y la duracion del inten@lb promedio muestra relacion inversa
con las concentraciones de potasio sérico. Estoigpadimentar el riesgo elevado de
arritmias cardiacas graves en el sindrome de absimalcohdlico. Estos cambios estan
relacionados con el aumento de la actividad siropatardiaca o con niveles bajos de
potasio, lo que sugiere corregir la hipopotaseroiaa posible objetivo farmacoldgico

para el tratamiento adyuvante de la abstinencia.
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En el trabajo de Cora¥i et al (2006) se concluye que las personas que
consumen bebidas alcohdlicas en exceso y durantehantiempo presentan
dispersiones significativamente mayores del infeng@Tc, lo que lleva a un mayor

riesgo de arritmias

El intervalo QT prolongado predispone a arritmieavgs. Se estudiaron en 22
hombres con enfermedad coronaria estable y 10atesir Se concluyé que el consumo
moderado de alcohol, indepedientemente de la eetiadh coronaria, produce

prolongacion de la repolarizacion ventricular (Ross J, et al. 1999).

Se ha descrito el caso de una madre alcohdlicap ¢ujp recién nacido
desarroll6é una taquicardia ventricular en su tedéarde vida y un QT largo que remitid

en unos dias (Krasemann T, et al. 2004)

En relacion con el sindrome de abstinencia alcohdlie forma ocasional se
producen arritmias ventriculares graves en relacon el aumento de la actividad
adrenérgica, miocardiopatia alcohdlica o trastomlestroliticos. Bar KJ et al (2006)
han demostrado una intensa disminucion de la dbdat del reflejo de los
barorreceptores en relacién con la situacion hgrergrgica propia del sindrome de
abstinencia y que persiste, aunque atenuada, patagisodio. La relacion entre esta
alteracion y el aumento de la mortalidad es indfipag/ se ha descrito en pacientes sin
SAA

La prolongacion del intervalo QT en el electrocagdama esta relacionada con
la muerte cardiaca subita y se encuentra con fne@ien los alcohélicos. Ya en 1992
se estudid por Yokohama et al la prolongacién dirvalo QT en relacion con la
funcién cardiaca del sistema nervioso autbnomouséas datos del estudio se sugiere
que el alcoholismo causa disfuncion de los neraiddnomos, asi como prolongacion
del intervalo QT, y esto puede predisponer a lartaumrdiaca subita (Yokoyama A, et
al. 1992)
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Otra cuestion es el sistema de vigilancia que dglliearse en estos pacientes.
Cuculi F et al (2006) proponen que aquellos aldobsélcon SAA, con un QT superior a
500 ms, deberian ser monitorizados en una unidadiidados intensivos, o al menos

de intermedios, para garantizar un tratamientowster de las arritmias ventriculares.

La prolongacion del QT est4 asociada también aurapatia diabética con
diferencias de género en su manifestacion. Apagac ambos sexos en la retinopatia
diabética y exclusivamente en varones hipertensnsDiV tipo 2 (Subbalakshmi NK,
et al. 2010).

PROLONGACION DEL INTERVALO QT Y CIRROSIS HEPATICA

La prolongacién del intervalo QT se ha mostradopanientes con cirrosis
hepatica y se ha considerado como parte de laggéotlenominada cardiomiopatia
cirrotica. Genovesi et al valoran los determieandel alargamiento del QT en
pacientes cirréticos. Encuentran un QT mas proldagan pacientes con Child C que
en los que presentaban estadio A y B. Ademas senab que los pacientes con
etiologia alcohdlica presentan mayor alargamiglelointervalo QT que los pacientes
con cirrosis hepatica posthepatitis virica. Losigr@des con mayor gravedad de la
cirrosis hepatica y mayor gradiente de hipertengiorial, presentan alteracion de la
repolarizacién ventricular y una actividad vasovagducida que predispone a arritmias
potencialmente mortales (Genovesi S. 2009)

Se observa una mayor prevalencia de prolongac®nQd en pacientes
cirréticos que en sujetos sanos de una forma ggtiifa (p< 0,001) segun un estudio
realizado por Bernardi et al (1998). Se encuenita correlacion independiente del
alargamiento del QT con la puntuacion de Child Pudis niveles de norepinefrina en
sangre. A su vez también se halla una menor segictiae en los pacientes cirréticos

con un QT prolongado.

Estos resultados son concordantes con el tralmjodar F et al (2007) en el

gue encuentran una mayor prevalencia en paciemtéticos que en sujetos sanos del
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incremento del intervalo QT (32% vs 5,7% p< 0,004 una mayor dispersion (45%
pacientes cirréticos), y que éste a su vez era maytns pacientes con estadio Child C.
Se puede llegar a la conclusion con este traba@ lgumedicion del intervalo y
dispersion del QT representan unos parametrososafidra valorar el prondéstico de los

pacientes con enfermedad hepética cronica.

Zambruni et al (2008) evaluan el efecto del usobétabloqueantes en la
prolongacion QT. En este estudio se encuentrdargaamiento del QT en el 33% de
los pacientes cirroticos que se correlacionan adexoa el Child Pugh. El acortamiento
del QT con nadolol s6lo se observd si los pacieptesentaban prolongacion del

mismo previo al tratamiento con betabloqueante8§p0

Bal Js et al (2003) desarrollan un estudio padaraa si el intervalo QT
representa un predictor independiente de mortgligladéste es modificado una vez los
pacientes son intervenidos para un transplantel.rédservaron como factores
independientes de prolongacion del QT, la puntuadthild Pugh y la etiologia
alcohdlica de la cirrosis. Encuentran una tendeadiga menor supervivencia en los
pacientes con QT prolongado, pero al ajustar lpagscala de Child no hay diferencias
significativas. Tras el transplante hepatico setacen intervalo QT en la mitad de los

pacientes, lo que sugiere que no es el unico factds patogénesis del QT prolongado.

PLANTEAMIENTO:

El alcohol es la principal droga consumida en ehdwuoccidental. Se estima
que el 10% de la poblacion presenta consumo excgsel 2 al 5% presentan datos de
dependencia. Uno de sus problemas en estos pacsamtdas complicaciones derivadas
del sindrome de abstinencia, entre ellas las aastroardiacas. Conocer los factores
predisponentes de las arritmias ventriculares evhalicos en sindrome de abstinencia,
y con que se relaciona su gravedad podria ayudeaitax sus complicaciones, entre las

gue se encuentra la muerte subita.
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En diversos estudios se ha relacionado la proloagatel QT con el desarrollo
de arritmias ventriculares pero no se conoce lacesale dichas alteraciones. Hasta
ahora solo hay tres estudios retrospectivos quiaimale una prolongacion del QT en el
SAA, por eso nos parece oportuno realizar un estysira analizar de forma
prospectiva la posible relacién entre el consumoati®hol, el alargamiento del
intervalo QT y el posible desarrollo de arritmvasitriculares.

OBJETIVOS:

1.- Estudiar las caracteristicas del intervalo €ilpacientes que ingresan por
SAA, en los pacientes que ingresan en la Unidadlesentoxicacion (UHTD) y en
sujetos sanos. Valoraremos si existen diferenaagrdlongacion del QT entre los tres

grupos.

2.- Analizar la evolucién del intervalo QT y otrfagtores del ECG a lo largo del

tiempo, para ello realizaremos un ECG diario artiles primeros dias de ingreso.

3.- Se valorara la existencia otras alteracia@estrocardiograficas de reciente
aparicion como fibrilacion auricular, torsada denfas, arritmias supraventriculares y
taquicardia ventricular, y ver si los mismos seacignan con la prolongacion del

intervalo QT.

4.- Analizar si el alargamiento del QT se encuweirtluenciado por alteraciones

hidroelectroliticas, del estado de nutricion, aroégicas.

5.- Se ha visto una relacion entre el QT alargadk cirrosis hepatica, siendo
éste mas prolongado cuanto mas avanzada es lanedfed, asi existe una relacion
directa entre la prolongacion del QT vy la esca&aCtild Pugh. Pretendemos averiguar
si el alargamiento del intervalo QT se correlaciooa la supervivencia de los pacientes
a corto y largo plazo. Estudiar si existe rela@atre la existencia de cirrosis hepatica y
la prolongacién del QT. También si existe relaciémre el QT y el grado de
descompensacion de la funcion hepética.

6.- Finalmente analizar si la prolongacion del i@fluye en la supervivencia a

corto y largo plazo.
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1.- DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio prospectivo observacioeshrdollado entre Junio 2007 y

Noviembre 2009 en un hospital de tercer nivel erespital Universitario de Canarias

2.- PACIENTES
Se incluyeron en el estudio un total de 127 ssjatoohdlicos y 49 controles:

- 53 pacientes alcohdlicos ingresados por patalogjanica en SAA (4
mujeres y 49 hombres) con una media de edad d8 dfds (rango22-72)

- 74 pacientes alcohdlicos ingresados para déshalbn programada
en la UHTD (19 mujeres y 55 hombres) con edad naeli49,02 afios (rango 22-78)

- 49 sujetos control (46 varones y 3 mujeregnémo por trabajadores
del centro y pacientes que ingresan para cirugigomde forma programada, con una
media de edad de 48,17 afos (rango 34-66) y conderatcohol inferior a 10 gr/dia en

coémputo semanal.

Criterios de inclusion:
Pacientes alcohdlicos que ingresan de forma pragtampara
desintoxicacién alcohdlica y los que ingresan poadco de sindrome de

abstinencia alcohdlico.

Criterios de exclusion:
- Pacientes menores de 18 afios
- Consumo de otras drogas (cannabis, heroina, coetting
- Enfermedad cardioldgica
Los pacientes son valorados al ingreso donde segeac datos clinicos,
bioquimicos, antropométricos el primer dia y segeimo electrocardiografico durante

los tres primeros dias.
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A.- ANAMNESIS:
» Edad
» Sexo
» Fecha de ingreso
> Teléfono
» Se pregunta por consumo de toxicos
> Tabaquismo: a través del calculo del indice paquetes/aRa)|

» Datos de consumo _de alcohotiempo de consumo y cantidad media diaria

de alcohol ingerida, calculada mediante la formula

Gramos de alcohol dia = mililitros de alcohoyraduacion x 0.8/100.

Se consideraban pacientes alcohdlicos los quentemiaonsumo de alcohol de
mas de 80 gramos/dia y se consideraron como nbd@icos, los pacientes que no
sobrepasaban los 10 gramos de alcohol /dia (enwtérapmanal).

Edad de inicio, los afios de consumo, y la depenmaatcohdlica a través de la

» Escala CAGE:

¢, Ha sentido la necesidad de dejar de beber algnta v

¢, Se ha sentido molesto de criticas acerca de céba?b
¢, Hatenido alguna vez sentimiento de culpa pouélgbe?
¢,Ha tomado alguna vez alcohol al levantarse?

- Si ha presentado episodios previos, el nUmerip@lde cuadro de abstinencia
alcohdlica y si ha estado relacionado con algurfare®dad organica intercurrente:
traumatismo, infeccién, hemorragia digestiva,afiancreatitis.

- Otros problemas derivados del consumo comoosisrhepatica alcohdlica,
hepatitis aguda alcohdlica, pancreatitis, desriatrjcmiopatia, neuropatia, deterioro
cognitivo

» Datos farmacoldgicos:Se recogen el tratamiento domiciliario y hospiialar

gue recibe el paciente y se valora la posibilidadstl influencia en el alargamiento del

intervalo QT.

B.- EXPLORACION FiSICA:
- Peso: Se determiné en el momento de la inclusiébn o eo ae no poder
determinarlo se recogio el referido por el pacientamiliares.
- Talla: Se determind al momento del ingreso, a través idi& enétrica en

pacientes encamados.
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- Estado de nutricion.Se realizé en el momento de la inclusion medidoge
siguientes métodos:

» Antropometria
0 Maedicion del perimetro braquiah tercio medio del brazo no dominante,

en centimetros, el primer dia.

0 Medicibn del plieque tricipitalen el tercio medio del brazo no

dominante, con la media de tres mediciones en miloa de un
lipocalibre tipo Holtain (Whitehouse Skinfold Cadip) presion constante:

10g/mm2 y graduacién: 0.2mm. Se determind el priier

» Medicion de la fuerza muscul&®e realizé el primer dia mediante dinamometria

en la mano dominante con un dinamometro tipo Gatencalculé la media de

tres determinaciones consecutivas en libras (Ib).

» Valoracion nutricional subjetiva (VNS):

A partir del método desarrollado por Baker y Degk982), utilizamos una

variante simplificada del mismo que se emplea dendosistematica en los
pacientes ingresados en el Servicio de Medicinarnat (Hernandez Plasencia
1991, Tormo A 1994). Consiste en la suma de layaondn asignada por el

explorador de cinco items descritos a continuacion:

o MMSS: masa muscular de los miembros superiores: ipgpeccion
(volumen) y la palpacion (consistencia) de los gaumusculares de
hombros, brazo y antebrazo.

o MMII: masa muscular de los miembros inferiores: pospeccion(
volumen) y la palpacién (consistencia) de los gsupausculares de
caderas, muslo y pierna.

o MT: musculo temporal: valoracion por inspecciénal@érdida de masa
muscular de la fosa temporal.

o BB: grasa de la bolsa de Bichat: analizada pandaéccion y palpacion
de las mejillas.

0 GS: grasa subcutanea abdominal medida por inspegcpalpacion de
la grasa de la pared abdominal.

Cada uno de los items se puntta de “0” a “2” déoraha que la pérdida

intensa del parametro analizado se le asignan @®®uita moderada 1 punto y la
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ausencia de pérdida 0 puntos. Esto proporciona somse de puntuacion
nutricional entre 0 (mejor estado nutricional) y(p@or estado nutricional).
Definimos el estado nutricional subjetivo basaddéaesuma de estos valores:
Normal de 0 a 2 puntos totales.

Malnutricion moderada de 3 a 4 puntos totales.

Malnutricién intensa de 5 hasta 10 puntos totales

» Escala CIWA: Al ingreso se realiza en cada paciente la escaéAQpara

valorar la gravedad del sindrome de abstinenciairsdg existencia o no de los
siguientes sintomas:
* Nauseas y Vomitos''¢ Se siente mal del estomago? ¢ Ha vomitado?"
- sin ndusea o vomito: 0
- nausea ligera sin vomito: 1, 2 ,3 (segun intEth
- hdusea intermitente con arcadas (sin vomitQH,64

- ndusea constante, arcadas frecuentes y vomito: 7

* Temblor: Se valora con los brazos extendidos y dedos separad
- sin temblor: O
- nNo es visible pero es posible sentirlo al tolos dedos: 1, 2, 3
- moderado, con los brazos del paciente extendijds 6

- grave, se observa con los brazos no extendrdos:

* Sudoracion excesiva:
- no se observa sudoracion: 0
- sudoracion apenas perceptible, palmas humedas31
- gotas de sudor evidentes en la frente: 4, 5, 6

- empapado por sudoracion: 7

* Ansiedad:"¢ Se siente nervioso?"
- sin ansiedad, tranquilo: O
- ligeramente ansioso: 1, 2, 3
- moderadamente ansioso,: 4, 5, 6

- estados de panico agudo como se ve en el delgiave: 7
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Agitacion:
- actividad normal: 0
- ligeramente mayor que la actividad normal: 13 2,
- moderadamente inquieto e intranquilo: 4, 5, 6

- Agitacion durante la mayor parte de la enttevis

Alteraciones tactiles:Pregunte "¢ Tiene algun tipo de sensacion de piaadur
agujas, algun entumecimiento o siente insectosénadaise en o sobre su piel?

- ninguna: 0

sensacion de picaduras y agujas, entumecimmeayoligeros: 1

- sensacion de picaduras y agujas, ardor o eciomento ligeros: 2

- sensacién de picaduras y agujas, ardor o entomesto moderados: 3

- alucinaciones moderadamente graves: 4

- alucinaciones graves: 5, 6

- alucinaciones continuas: 7
Alteraciones auditivas: Pregunte "¢ Esta mas atento a los sonidos? ¢ Son
desagradables? ¢ Le atemorizan? ¢ Esta escuchanda efga que le molesta?
¢ Esta escuchando cosas que sabe que no son feales?

- no estan presentes: 0

- muy ligeramente atemorizantes y molestos: 1

- ligeramente atemorizantes y molestos: 2

- moderadamente atemorizantes y molestos: 3

- alucinaciones moderadamente graves: 4

- alucinaciones graves: 5

- alucinaciones graves en extremo: 6

- alucinaciones continuas: 7

Alteraciones visualesPregunte "¢ la luz le parece estar muy brillante? ¢,
molesta en los 0jos? ¢ Esta viendo alguna cosaquelésta? ¢ Esta viendo
cosas que sabe que no estan ahi?"

- no estan presentes: 0

- sensibilidad muy ligera: 1

- sensibilidad ligera: 2
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- sensibilidad moderada: 3

- alucinaciones moderadamente graves: 4
- alucinaciones graves: 5

- alucinaciones graves en extremo: 6

- alucinaciones continuas: 7

» Cefaleas:
- no estan presentes: 0
- muy ligeras: 1
- ligeras: 2
- moderadas: 3
- moderadamente graves: 4
- grave: 5
- muy grave: 6

- extremadamente grave: 7

» Orientacion: Pregunte "¢ Qué dia es hoy?, ¢ Dbnde esta? Quistee®'U
- orientado y puede hace sumas seriadas: 0
- no puede hacer sumas seriadas o esta insedqumladecha: 1
- desorientado en la fecha por no mas de dogldlaslendario: 2
- desorientado en la fecha por mas de dos diasatiidario: 3

- desorientado en lugar y/o persona: 4

Segun la puntuacion obtenida la intensidad del SAAlasifica en:
- Leve: menor de 16 puntos
- Moderada:entre 16 y 20 puntos

- Grave:mayor de 20 puntos

» TEST DE PFEIFFER: Se realiza previa al alta:
1.- ¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afo-
2.- ¢ Qué dia de la semana es hoy?
3.- ¢ Dbénde estamos ahora?
4.- ;Cudl es su n° de teléfono?

5.- ¢ Cuéntos afios tiene? ¢, Cual es su fecha imeier@n? -dia, mes, afo-
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6.- ¢ Quién es el rey de Espafia?

7.-¢,Quién es el presidente del gobierno?

8.- ¢ Quién fue el anterior presidente del gobiern
9.- ¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

10.- Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 Hagf@r al 0.
Estado cognitivo normalde 0 a 3 puntos
Deterioro cognitivo leve-moderadoe 4 a 6 puntos
Demencia:7 a 10 puntos

C.- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

» Extraccion _de sangre En el momento del ingreso se realizé una analitic

general donde se determinaron los siguientes pé&@sne

- Hemograma: por citometria de flujo y por tecnologia laser. &terminé el
recuento total de hematies, leucocitos, formuladetiaria y plaguetas
(expresadas en células/mm3). La hemoglobina seandete por analisis
colorimétrico. Todo ello en un analizador CouBdiKS.

- Coagulacion:tiempo de protrombina.

- Bioquimica: BUN, creatinina, bilirrubina total, niveles séricde proteina C
reactiva no ultrasensible determinada por inmumodscencia a punto final
inmunoensayo.

- Gasometriavenosa

- Reactantes de fase agudaniveles de hierro, ferritina, transferrina,
albumina, prealbimina,, PCR, fibrin6geno

- Parametros para valorar estado de nutricion IGF-1, IGF1BPS3,
colesterol, GH, triglicéridos, vitamina B12, félidmomocisteina.

- Perfil hepético: ASAT/ALAT, GGT, FA, LDH, BUN, protrombina,
bilirrubina, creatinina, paO2, HCO3, Na, K, acldatico,

- Parametros para valorar dafio miocardico: CPK-Mb, Troponia, LDH,

ASAT/ALAT.

39



Material y Métodos

» Electrocardiograma: Se realiza un seguimiento electrocardiograficdode

pacientes los tres primeros dias del ingreso. n8kza la frecuencia cardiaca el ritmo,
los intervalos: PQ, QRS, QT de los tres electaiogramas recogido de cada paciente.
También se valora la existencia de alteracionestretmardigraficas como datos de

hipertrofia ventricular izquierda, bloqueos, heraduleos etc.

» Célculo del QT corregido: Se realiza mediante la formula de Bazzet, qua es |

siguiente:

QTc=QT/V RR

» TAC craneal: Se utiliza para valorara datos de atrofia cortical

» Estudio neurofisiologico: EEG y velocidad de conduccion. Se hace un estudio

de los pacientes para ver si presentan datos deePRalpatia alcohdlica o

alteraciones eléctricas cerebrales.

3.- METODO ESTADISTICO:

Los datos del presente estudio se analizaron ntederprograma SPSS 15.0
(Statistical Package of Social sciences).

Realizamos la prueba de Kolmogorov-Smirnov parardenar la distribucion
de las variables, y encontramos que la principablbke de nuestro estudio, el QTc,
seguia una distribucion normal por lo que decidimmdizar pruebas paramétricas.

Los test paramétricos usados, fueron: para anddizaxistencia de significacion
en las diferencias entre las medias (variablestitaivas) usamos lade studeny el
analisis de la varianza cuando se trataba de m&dos grupos; tras el andlisis de
varianza para conocer que medias eran diferenties shrealizamos el analisis de
Student-Newman-Keuls (SNK); también usamos otrag femramétricos como el
analisis de la covarianza, el coeficiente de rétade Pearson y el analisis de regresion
multiple. Las variables cuantitativas las expresagmmo media DS y las cualitativas

en porcentajes.
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Para estudiar la existencia de asociaciones exgtreariables categoricas usamos
la prueba de Chi-cuadrado, aplicando la correcd®montinuidad de Yates cuando la
tabla de contingencia era de 2x2, y la prueba axdet Fisher si alguna de las
frecuencias esperadas era menor de 5.

El andlisis de supervivencia se hizo mediante ¢bdwéde Kaplan y Meier con
la aplicacion del log rank test y el test de Bresld?ara realizar el andlisis multivariado
utilizamos el modelo de regresion de Cox.

El nivel de significacion utilizado fue el de p<0®

Obtuvimos el consentimiento informado de todos pasientes antes de su
inclusion. El estudio fue aprobado por el ComitiedEdel Hospital Universitario de

Canarias.
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PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Parametros
normales(a) Diferencias mas extremas
Z de Sig.
Desviacion Negativ Kolmogorov- asintot.
N tipica Absoluta | Positiva a Media Smirnov (bilateral)

Fcardiacal 176 | 83,31 18,345 ,104 ,104 -,061 1,375 ,046
PQ1 172 | ,1575 ,02822 ,245 ,238 -,245 3,208 ,000
QRS1 176 | ,05698 ,022521 275 275 -,214 3,643 ,000
QT1 176 | 357,49 32,208 ,191 ,191 -,179 2,527 ,000
QTC1 176 | 416,13 39,768 ,082 ,082 -,056 1,087 ,188
Fcardiaca2 175 | 80,42 18,389 ,080 ,080 -,065 1,063 ,209
PQ2 173 | ,1587 ,02751 276 ,250 -,276 3,637 ,000
QRS2 175 | ,0567 ,02185 ,286 ,286 -,223 3,784 ,000
QT2 175 | 359,61 33,206 ,198 ,198 -179 2,622 ,000
QTC2 175 | 411,17 36,665 ,069 ,069 -,050 ,908 ,382
Fcardiaca3 175 | 79,78 17,155 ,094 ,094 -,061 1,246 ,090
PQ3 174 | ,1586 ,02612 ,257 ,232 -,257 3,386 ,000
QRS3 175 | ,0591 ,02241 244 244 -,196 3,222 ,000
QT3 175 | 360,80 34,307 212 212 -,182 2,807 ,000
QTC3 175 | 411,15 38,959 074 074 -,054 974 ,298

a La distribucién de contraste es la Normal.

Como el QTc, que es la variable principal de moesstudio, tiene una

distribucion normal utilizaremos medidas paramasic

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

1. GRUPOS DE ESTUDIO.
En nuestro trabajo incluimos un total de 176 sgjé127 pacientes y 49
controles):
a. 74 pacientes alcohdlicos que ingresan en la UH& ibadma
programada.
b. 53 pacientes alcohdlicos que ingresan desdedsl Brgencias con el
diagnéstico de sindrome de abstinencia alcohdlica.
c. 49 sujetos aparentemente sanos (grupo contra)refarian un

consumo de alcohol menor de 10 gr/dia en compmnasal.
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2. EDAD.
Descriptivos
edad
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Maximo

UHTD 74 46,18 8,793 1,022 44,14 48,21 22 78
ABSTINENCIA 53 49,02 9,633 1,323 46,36 51,67 27 72
CTRL 48 48,17 7,577 1,094 45,97 50,37 34 66
Total 175 47,58 8,789 ,664 46,27 48,89 22 78

Anova, F: 1.79 ; p=0.172

No encontramos diferencias significativas en ladedle los tres grupos

estudiados (p=0.172).

3. SEXO.
En cuanto al sexo se incluyeron 150 hombres gn@jres. Su distribucion en

los distintos grupos de estudio queda reflejada siguiente tabla.

Tabla de contingencia GRUPO * SEXO

SEXO
varon mujer Total
GRUPO UHTD Recuento 55 19 74
% de GRUPO 74,3% 25,7% 100,0%
% de SEXO 36,7% 73,1% 42,0%
ABSTINENCIA Recuento 49 4 53
% de GRUPO 92,5% 7,5% 100,0%
% de SEXO 32,7% 15,4% 30,1%
CTRL Recuento 46 3 49
% de GRUPO 93,9% 6,1% 100,0%
% de SEXO 30,7% 11,5% 27,8%
Total Recuento 150 26 176
% de GRUPO 85,2% 14,8% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado 12.10; p = 0.002
Estadisticos de grupo
Desviacion Error tip. de
SEXO N Media tip. la media
QTC1 mujer 23 417,30 36,115 7,531
varon 104 424,97 41,498 4,069

t student : -0.819 ; p=0Ql4

No encontramos diferencias en los valores del @agble principal del

estudio) debido al sexo, por lo que los analizadeo®rma conjunta.
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4. INGESTA DE ALCOHOL .

Medimos la ingesta de gramos de alcohol/diaafms de consumo y el CAGE

en los pacientes que consumian alcohol y estudiamioabia diferencias entre ambos

grupos.
Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

GRUPO N Media tip. la media
gr de alcohol UHTD 74 237,19 135,558 15,758
ABSTINENCIA 53 213,91 141,354 19,417
edad inicio UHTD 74 18,12 6,129 712
ABSTINENCIA 53 18,55 6,011 ,826
Afos consumo  UHTD 74 28,28 10,983 1,277
ABSTINENCIA 53 30,96 9,855 1,354
CAGE UHTD 74 1,66 ,864 ,100
ABSTINENCIA 53 1,94 1,151 ,158

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad
de medias

t Sig.

(bilateral)
gr de alcohol ,938 ,350
edad inicio -,389 ,698
ARNos consumo -1,414 ,160
CAGE -1,502 ,137

Aunque la media de consumo diario de gramos dehalcera mayor en los
pacientes que ingresaban en la UHTD que la de Uesingresaban con SAA, estas
diferencias no fueron significativas. Tampoco em@mos diferencias en la edad de

inicio, los afos de consumo de alcohol, ni en&GE.
Sindrome de abstinencia alcohdlica.

En la siguiente tabla quedan reflejadas las pasibdeisas que desencadenaron el

sindrome de abstinencia alcohdlica.
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Tabla de contingencia Enfermedad que causa el SAA*  GRUPO

GRUPO
UHTD ABSTINENCIA Total
Enfermedad no causa Recuento 56 31 87
que causa el % de Enfermedad
SAA que causa el SAA 64,4% 35,6% 100,0%
% de GRUPO 75,7% 58,5% 68,5%
traumatismo  Recuento 7 7 14
% de Enfermedad
que causa el SAA 50,0% 50,0% 100,0%
% de GRUPO 9,5% 13,2% 11,0%
infeccién Recuento 9 11 20
% de Enfermedad
0, 0, 0,
que causa el SAA 45,0% 55,0% 100,0%
% de GRUPO 12,2% 20,8% 15,7%
HDA Recuento 0 3 3
% de Enfermedad
0, 0, 0,
que causa el SAA ,0% 100,0% 100,0%
% de GRUPO ,0% 57% 2,4%
pancreatitis Recuento 2 1 3
% de Enfermedad
que causa el SAA 66,7% 33,3% 100,0%
% de GRUPO 2, 7% 1,9% 2,4%
Total Recuento 74 53 127
% de Enfermedad
que causa el SAA 58,3% 41, 7% 100,0%
% de GRUPO 100,0% 100,0% 100,0%

Formas de presentacion del SAA actual.

Tabla de contingencia GRUPO * tipoSAAactual

tipoSAAactual
crisis
convulsiva y crisis
delirium Crisis delirium convulsiva 'y
forma leve | tremens convulsiva tremens predelirium predelirium Total

GRUPO UHTD Recuento 65 2 0 0 0 7 74
% de GRUPO 87,8% 2,7% ,0% ,0% ,0% 9,5% 100,0%
% de tipoSAAactual 83,3% 22,2% ,0% ,0% ,0% 46,7% 58,3%
ABSTINENCIA Recuento 13 7 18 2 5 8 53
% de GRUPO 24,5% 13,2% 34,0% 3,8% 9,4% 15,1% 100,0%
% de tipoSAAactual 16,7% 77,8% 100,0% 100,0% 100,0% 53,3% 41,7%
Total Recuento 78 9 18 2 5 15 127
% de GRUPO 61,4% 7,1% 14,2% 1,6% 3,9% 11,8% 100,0%
% de tipoSAAactual 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 60.69; p<0.001

Encontramos formas mas leves en los pacientessagps de forma programada
en la UHTD.
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Formas de presentacion de SAA previos.

Tabla de contingencia GRUPO * tipos

Resultados

tipos
crisis
convulsiva y crisis predelirium y
delirium crisis delirium convulsiva y delirum
forma leve | tremens convulsiva tremens predelirium tremens Total

GRUPO UHTD Recuento 16 14 13 4 2 1 50
% de GRUPO 32,0% 28,0% 26,0% 8,0% 4,0% 2,0% 100,0%
% de tipos 76,2% 77,8% 39,4% 40,0% 100,0% 50,0% 58,1%
ABSTINENCIA Recuento 5 4 20 6 0 1 36
% de GRUPO 13,9% 11,1% 55,6% 16,7% ,0% 2,8% 100,0%
% de tipos 23,8% 22,2% 60,6% 60,0% ,0% 50,0% 41,9%
Total Recuento 21 18 33 10 2 2 86
% de GRUPO 24,4% 20,9% 38,4% 11,6% 2,3% 2,3% 100,0%
% de tipos 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 13.27; p=0.021

De igual modo, referian también formas mas levesrégentacion de SAA sufridos

previamente los pacientes ingresados en la UHTD.

5. ELECTROCARDIOGRAMA.
Las alteraciones del ritmo detectadas en el E@{&xaelo los dias 1, 2y 3 de

ingreso quedan reflejadas en las siguientes tablas.

Tabla de contingencia GRUPO * EKG1RITMO

Recuento
EKG1RITMO
TAQUICAR
] DIA
FIBRILACION | SUPRAVEN
SINUSAL | AURICULAR TRICULAR Total
GRUPO UHTD 74 0 0 74
ABSTINENCIA 49 3 1 53
CTRL 49 0 0 49
Total 172 3 1 176
Un paciente fallecié en el primer dia del ingreso
Tabla de contingencia GRUPO * EKG2 RITMO
Recuento
EKG2 RITMO
TAQUICAR
] DIA
FIBRILACION | SUPRAVEN
SINUSAL | AURICULAR TRICULAR Total
GRUPO UHTD 74 0 0 74
ABSTINENCIA 48 3 1 52
CTRL 49 0 0 49
Total 171 3 1 175
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Tabla de contingencia GRUPO * EKG3 RITMO

Recuento
EKG3 RITMO
FIBRILACION
SINUSAL | AURICULAR Total

GRUPO UHTD 74 0 74

ABSTINENCIA 51 1 52

CTRL 49 0 49
Total 174 1 175

En el primer dia encontramos 3 fibrilaciones auai@s y una taquicardia

supraventricular, en el segundo dia persistia sinminimero de arritmias, y en el dia

tercero encontramos sélo un episodio de fibrilac@daricular. Los cuatro episodios de

arritmias ocurrieron en el grupo de alcohdlicosienirome de abstinencia.

Ademas de las arritmias descritas, encontramosas otalteraciones

electrocardiogréficas:

Grupo UHTD: Observamos alteraciones en 11 paci€hte6%) consistentes en
bloqueo incompleto de rama derecha en 7 pacietss electrocardiogréaficos
de hipertrofia ventricular izquierda en 3, dos easie hipertrofia auricular

izquierda y otros dos de bloqueo A-V de primer grad

Grupo SAA: Observamos alteraciones electrocardimgs en el 22% de los
pacientes, aparte de 3 fibrilaciones auriculares uya taquicardia

supraventricular, encontramos un caso de hemibtoqunéerior izquierdo, uno
de bloqueo completo de rama izquierda, uno de thgdier ventricular izquierda

y encontramos extrasistoles ventriculares en dassca

Grupo control: encontramos alteraciones en el 8%odecontroles (cuatro

casos), con datos de extrasistoles ventriculareslosn casos, hemibloqueo

izquierdo en uno e hipertrofia ventricular izqueeeh otro
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Descriptivos
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacién Limite
Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Maximo
Fcardiacal UHTD 74 81,72 15,471 1,798 78,13 85,30 48 131
ABSTINENCIA 53 93,74 21,045 2,891 87,94 99,54 60 150
CTRL 49 74,43 13,365 1,909 70,59 78,27 48 109
Total 176 83,31 18,345 1,383 80,58 86,04 48 150
PQ1 UHTD 74 ,1593 ,02608 ,00303 ,1533 ,1654 12 24
ABSTINENCIA 49 ,1531 ,03203 ,00458 ,1439 ,1623 ,08 24
CTRL 49 ,1592 ,02737 ,00391 ,1513 ,1670 12 24
Total 172 ,1575 ,02822 ,00215 ,1533 ,1617 ,08 24
QRS1 UHTD 74 ,05458 ,020503 ,002383 ,04983 ,05933 ,004 ,120
ABSTINENCIA 53 ,06604 ,027620 ,003794 ,05842 ,07365 ,040 ,120
CTRL 49 ,05082 ,015657 ,002237 ,04632 ,05531 ,040 ,080
Total 176 ,05698 ,022521 ,001698 ,05363 ,06033 ,004 ,120
QT1 UHTD 74 356,22 28,027 3,258 349,72 362,71 320 440
ABSTINENCIA 53 358,30 41,219 5,662 346,94 369,66 240 440
CTRL 49 358,53 27,248 3,893 350,70 366,36 320 448
Total 176 357,49 32,208 2,428 352,70 362,28 240 448
QTC1 UHTD 74 409,88 33,157 3,854 402,20 417,56 313 500
ABSTINENCIA 53 442,72 42,432 5,828 431,02 454,41 361 565
CTRL 49 396,80 30,351 4,336 388,08 405,51 336 472
Total 176 416,13 39,768 2,998 410,21 422,04 313 565
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Fcardiacal Inter-grupos 9814,089 2 4907,045 17,298 ,000
Intra-grupos 49077,342 173 283,684
Total 58891,432 175
PQ1 Inter-grupos ,001 2 ,001 ,846 431
Intra-grupos ,135 169 ,001
Total ,136 171
QRS1 Inter-grupos ,007 2 ,003 6,989 ,001
Intra-grupos ,082 173 ,000
Total ,089 175
QT1 Inter-grupos 208,063 2 104,031 ,099 ,906
Intra-grupos | 181325,914 173 1048,127
Total 181533,977 175
QTC1 Inter-grupos 58672,631 2 | 29336,315 23,271 ,000
Intra-grupos | 218092,619 173 1260,651
Total 276765,250 175

Encontramos diferencias significativas en la fesmia cardiaca (p<0.001), el

QRS1 (p=0.001) y en el QTc (p<0,001); de forma gueomparar los intervalos del

ECG entre los 3 grupos encontramos que los pasi@an SAA tenian una frecuencia

cardiaca mayor que los pacientes de la UHTD, ysésteu vez que los controles, y que

el QRS y el QTc estaba también mas alargado gualdsntes en SAA que en los de la

UHTD vy los controles. No encontramos diferenciasmel intervalo PQ ni en el QT.
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A continuacién estudiamos la frecuencia cardiacada uno de los intervalos
electrocardiograficos para la significacion deddsrencias entre grupos tomados dos a

dos, utilizando el test de Student-Newman-KeulsKBEN

a. Frecuencia cardiaca. Dia 1°.

Fcardiacal

Student-Newman-Keuls*”

Subconjunto para alfa = .05
GRUPO N 1 2 3
CTRL 49 74,43
UHTD 74 81,72
ABSTINENCIA 53 93,74
Sig. 1,000 1,000 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armdnica = 56,829.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la
media armonica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Encontramos diferencias significativas en la fesmia cardiaca el primer dia

entre los tres grupos tomados dos a dos

b. Intervalo PQ1. Dia 1.

PQ1
Student-Newman-Keuls®”
Subconjunto
para alfa = .05
GRUPO N 1
ABSTINENCIA 49 ,1531
CTRL 49 ,1592
UHTD 74 ,1593
Sig. 476
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
55,218.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media arménica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

No encontramos diferencias entre los tres grupgsadientes.
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c. Intervalo QRS1. Dia 1

QRS1
Student-Newman-Keuls®”
Subconjunto para alfa
=.05
GRUPO N 1 2
CTRL 49 ,05082
UHTD 74 ,05458
ABSTINENCIA 53 ,06604
Sig. ,358 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
56,829.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armodnica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes que ingresan por SAA tienen el QR8I @rimer dia mas ancho
que los alcohdlicos de la UHTD y que los controles diferencia de las medias entre

estos dos ultimos no es significativa.

d. Intervalo QT1. Dia 1.

QT1
Student-Newman-Keuls®”
Subconjunto
para alfa = .05
GRUPO N 1
UHTD 74 356,22
ABSTINENCIA 53 358,30
CTRL 49 358,53
Sig. ,923
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
56,829.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armodnica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

No encontramos diferencias entre los tres grupad entervalo QT en el primer
dia.

52



Resultados

e. Intervalo QTcl. Dia 1.

QTC1
Student-Newman-Keuls®”
Subconjunto para alfa
=.05
GRUPO N 1 2
CTRL 49 396,80
UHTD 74 409,88
ABSTINENCIA 53 442,72
Sig. ,051 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
56,829.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armodnica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes que ingresan por SAA tienen el Qelgrimer dia mas ancho
que los alcohdlicos de la UHTD y que los controles diferencia de las medias entre

estos dos ultimos no es significativa.
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2. DIA SEGUNDO.
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Descriptivos
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipico | Limite inferior superior Minimo Maximo
Fcardiaca2 UHTD 74 76,74 13,781 1,602 73,55 79,94 49 115
ABSTINENCIA 52 91,29 23,220 3,220 84,82 97,75 56 170
CTRL 49 74,43 13,365 1,909 70,59 78,27 48 109
Total 175 80,42 18,389 1,390 77,67 83,16 48 170
PQ2 UHTD 74 ,1634 ,02711 ,00315 1571 ,1697 ,05 24
ABSTINENCIA 50 ,1512 ,02715 ,00384 ,1435 ,1589 ,08 ,20
CTRL 49 ,1592 ,02737 ,00391 ,1513 ,1670 12 24
Total 173 ,1587 ,02751 ,00209 ,1545 ,1628 ,05 24
QRS2 UHTD 74 ,0546 ,01769 ,00206 ,0505 ,0587 ,04 ,10
ABSTINENCIA 52 ,0652 ,02893 ,00401 ,0571 ,0732 ,04 ,16
CTRL 49 ,0508 ,01566 ,00224 ,0463 ,0553 ,04 ,08
Total 175 ,0567 ,02185 ,00165 ,0534 ,0599 ,04 ,16
QT2 UHTD 74 360,05 34,430 4,002 352,08 368,03 280 440
ABSTINENCIA 52 360,00 36,942 5,123 349,72 370,28 260 440
CTRL 49 358,53 27,248 3,893 350,70 366,36 320 448
Total 175 359,61 33,206 2,510 354,66 364,57 260 448
QTC2 UHTD 74 401,22 29,574 3,438 394,36 408,07 337 467
ABSTINENCIA 52 438,87 36,649 5,082 428,66 449,07 321 519
CTRL 49 396,80 30,351 4,336 388,08 405,51 336 472
Total 175 411,17 36,665 2,772 405,70 416,64 321 519
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Fcardiaca2 Inter-grupos 8901,754 2 4450,877 15,331 ,000
Intra-grupos 49934,795 172 290,319
Total 58836,549 174
PQ2 Inter-grupos ,004 2 ,002 3,004 ,052
Intra-grupos ,126 170 ,001
Total ,130 172
QRS2 Inter-grupos ,006 2 ,003 6,424 ,002
Intra-grupos ,077 172 ,000
Total ,083 174
QT2 Inter-grupos 79,589 2 39,795 ,036 ,965
Intra-grupos | 191773,988 172 1114,965
Total 191853,577 174
QTC2 Inter-grupos | 57341,637 2 | 28670,818 27,930 ,000
Intra-grupos | 176564,557 172 1026,538
Total 233906,194 174

Al comparar los intervalos del ECG entre los 3pgsiencontramos que los

pacientes con SAA tenian una frecuencia cardiaga,ntervalo QRS mayor que los

pacientes de la UHTD y que los controles, siendasediferencias estadisticamente

significativas (p<0.001 y p=0.002 respectivamentd).igual que el primer dia, no

encontramos diferencias en el intervalo QT ni PQj ¢l QTc, siendo también estas

diferencias estadisticamente significativas (p<0)00
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A continuacién estudiamos la frecuencia cardiacada uno de los intervalos
del ECG para la significacion de las diferenciagreemgrupos tomados dos a dos,

utilizando el test de Student-Newman-Keuls (SNK).

a. Frecuencia cardiaca. Dia 2°.

Fcardiaca2
Student-Newman-Keuls *”
Subconjunto para alfa
=.05
GRUPO N 1 2
CTRL 49 74,43
UHTD 74 76,74
ABSTINENCIA 52 91,29
Sig. 471 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafo muestral de la media armonica =
56,441.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media arménica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes que ingresan por SAA tienen una nfagouencia cardiaca en el
segundo dia que los alcohdlicos de la UHTD y geeclintroles. La diferencia de las

medias entre estos dos ultimos no es significativa.

b. Intervalo PQ2. Dia 2°.

PQ2

Student-Newman-Keuls *°

Subconjunto
para alfa = .05
GRUPO N 1
ABSTINENCIA 50 , 1512
CTRL 49 ,1592
UHTD 74 ,1634
Sig. ,050
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
55,636.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media arménica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

No encontramos diferencias entre los tres grupgsadientes.
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c. Intervalo QRS2. Dia 2°.

QRS2
Student-Newman-Keuls*”
Subconjunto para alfa
=.05
GRUPO N 1 2
CTRL 49 ,0508
UHTD 74 ,0546
ABSTINENCIA 52 ,0652
Sig. ,345 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
56,441.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armonica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes que ingresan por SAA tienen el QR&8 segundo dia mas ancho
que los alcohdlicos de la UHTD y que los controles diferencia de las medias entre

estos dos ultimos no es significativa.

d. Intervalo QT2. Dia 2°.

QT2

Student-Newman-Keulsa’b

Subconjunto
para alfa = .05
GRUPO N 1
CTRL 49 358,53
ABSTINENCIA 52 360,00
UHTD 74 360,05
Sig. ,968
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media arménica =
56,441.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armonica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

No encontramos diferencias entre los tres grupgsadientes.
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e. Intervalo QTc2. Dia 2°.

QTC2

Student-Newman-Keuls *°

Subconjunto para alfa
=.05
GRUPO N 1 2
CTRL 49 396,80
UHTD 74 401,22
ABSTINENCIA 52 438,87
Sig. ,465 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos

homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armoénica =

56,441.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armdnica de los tamafios de los grupos. Los

niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes que ingresan por SAA tienen el Qelsegundo dia mas ancho
gue los alcohdlicos de la UHTD y que los controles diferencia de las medias entre

estos dos ultimos no es significativa.
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Descriptivos
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacién Limite
N Media tipica Error tipico [ Limite inferior | superior Minimo Maximo
Fcardiaca3 UHTD 74 77,54 14,821 1,723 74,11 80,97 54 131
ABSTINENCIA 52 88,02 20,434 2,834 82,33 93,71 59 144
CTRL 49 74,43 13,365 1,909 70,59 78,27 48 109
Total 175 79,78 17,155 1,297 77,22 82,34 48 144
PQ3 UHTD 74 ,1603 ,02740 ,00318 ,1539 ,1666 ,06 24
ABSTINENCIA 51 ,1537 ,02668 ,00374 ,1462 ,1612 12 ,20
CTRL 49 ,1592 ,02737 ,00391 ,1513 ,1670 12 24
Total 174 ,1580 ,02717 ,00206 ,1540 ,1621 ,06 24
QRS3 UHTD 74 ,0586 ,01831 ,00213 ,0544 ,0629 ,04 12
ABSTINENCIA 52 ,0677 ,02935 ,00407 ,0595 ,0759 ,04 ,16
CTRL 49 ,0508 ,01566 ,00224 ,0463 ,0553 ,04 ,08
Total 175 ,0591 ,02241 ,00169 ,0558 ,0625 ,04 ,16
QT3 UHTD 74 359,30 31,280 3,636 352,05 366,54 280 440
ABSTINENCIA 52 365,08 43,466 6,028 352,98 377,18 260 460
CTRL 49 358,53 27,248 3,893 350,70 366,36 320 448
Total 175 360,80 34,307 2,593 355,68 365,92 260 460
QTC3 UHTD 74 404,46 35,387 4,114 396,26 412,66 329 507
ABSTINENCIA 52 434,21 41,397 5,741 422,69 445,74 342 554
CTRL 49 396,80 30,351 4,336 388,08 405,51 336 472
Total 175 411,15 38,959 2,945 405,34 416,97 329 554
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Fcardiaca3 Inter-grupos 5304,389 2 2652,195 9,938 ,000
Intra-grupos 45903,359 172 266,880
Total 51207,749 174
PQ3 Inter-grupos ,001 2 ,001 ,935 ,395
Intra-grupos ,126 171 ,001
Total ,128 173
QRS3 Inter-grupos ,007 2 ,004 7,742 ,001
Intra-grupos ,080 172 ,000
Total ,087 174
QT3 Inter-grupos 1370,644 2 685,322 ,579 ,561
Intra-grupos | 203421,356 172 1182,682
Total 204792,000 174
QTC3 Inter-grupos 41063,824 2 | 20531,912 15,834 ,000
Intra-grupos | 223029,011 172 1296,680
Total 264092,834 174

Al comparar los intervalos del ECG entre los 3pgsiencontramos que los
pacientes con SAA tenian una frecuencia cardiage@nupie los pacientes de la UHTD,
y que el QRS era también mayor en los pacientesSéA que en los de la UHTD y
los controles, siendo estas diferencias estadistiote significativas (p<0.001 y
p=0.001 respectivamente). No encontramos diferengiign el intervalo PQ ni en el
QT; en cambio si en el QTc, que al igual que ehpriy segundo dia, estd mas alargado
en los pacientes en SAA que en los pacientes O&lTED y controles, siendo también

estas diferencias estadisticamente significatipa6.001).

60



Resultados

A continuacion  estudiamos la frecuencia cardigcaada uno de los intervalos
electrocardiograficos para la significacion deddsrencias entre grupos tomados dos a

dos, utilizando el test de Student-Newman-Keuls{BEN

a. Frecuencia cardiaca. Dia 3°.

Fcardiaca3

Student-Newman-Keuls *°

Subconjunto para alfa
=.05
GRUPO N 1 2
CTRL 49 74,43
UHTD 74 77,54
ABSTINENCIA 52 88,02
Sig. ,313 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media arménica =
56,441.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media arménica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes que ingresan por SAA tienen una nfagouencia cardiaca en el
segundo dia que los alcohdlicos de la UHTD y geeclintroles. La diferencia de las

medias entre estos dos ultimos no es significativa.

b. Intervalo PQ. Dia 3°.

PQ3
Student-Newman-KeuIsa’b
Subconjunto
para alfa = .05
GRUPO N 1
ABSTINENCIA 51 ,1537
CTRL 49 ,1592
UHTD 74 , 1616
Sig. 247
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media arménica =
56,044.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armodnica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

No encontramos diferencias entre los tres grupgmdientes.
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c. Intervalo QRS. Dia 3°.

QRS3
Student-Newman-Keuls®°
Subconjunto para alfa
=.05
GRUPO N 1 2
CTRL 49 ,0508
UHTD 74 ,0586
ABSTINENCIA 52 ,0677
Sig. ,056 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
56,441.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armoénica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes que ingresan por SAA tienen el QR8ldercer dia mas ancho

que los alcohdlicos de la UHTD y que los controles diferencia de las medias entre

estos dos ultimos no fue significativa.

d. Intervalo QT2. Dia 2°.

QT3
Student-Newman-Keuls®”
Subconjunto
para alfa = .05
GRUPO N 1
CTRL 49 358,53
UHTD 74 359,30
ABSTINENCIA 52 365,08
Sig. ,571
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
56,441.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armonica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

No encontramos diferencias entre los tres grupgmdentes.
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e. Intervalo QTc2. Dia 2°.

QTC3
Student-Newman-Keuls*”
Subconjunto para alfa
=.05
GRUPO N 1 2
CTRL 49 396,80
UHTD 74 404,46
ABSTINENCIA 52 434,21
Sig. ,260 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media armonica =
56,441.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media armonica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes que ingresan por SAA tienen el QTelgercer dia mas ancho
que los alcohdlicos de la UHTD y que los controles diferencia de las medias entre

estos dos ultimos no es significativa.
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COMPARACION DE LOS INTERVALOS DEL ECG EN LOS DIAS 1 ©,2°Y 3°.

1. PACIENTES ALCOHOLICOS (UHTD Y SAA).

Estadisticos de muestras relacionadas

Desviacion Error tip. de

Media N tip. la media

Par1 Fcardiacal 86,34 126 18,443 1,643
Fcardiaca2 82,75 126 19,560 1,743

Par2 Fcardiacal 86,34 126 18,443 1,643
Fcardiaca3 81,87 126 18,041 1,607

Par3 PQ1 , 1571 122 ,02856 ,00259
PQ2 , 1594 122 ,02673 ,00242

Par4 PQ1 , 1571 122 ,02856 ,00259
PQ3 , 1590 122 ,02557 ,00231

Par5 QRS1 ,05952 126 ,024336 ,002168
QRS2 ,0590 126 ,02349 ,00209
Par6 QRS1 ,05952 126 ,024336 ,002168
QRS3 ,0624 126 ,02381 ,00212
Par7 QT1 357,70 126 33,446 2,980
QT2 360,03 126 35,342 3,149
Par8 QT1 357,70 126 33,446 2,980
QT3 361,68 126 36,748 3,274
Par9 QTC1 423,58 126 40,712 3,627
QTC2 416,75 126 37,485 3,339

Par QTC1 423,58 126 40,712 3,627
10 QTC3 416,74 126 40,580 3,615

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
Desviacién | Error tip. de diferencia

Media tip. la media Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par 1 Fcardiacal - Fcardiaca2 3,595 18,102 1,613 ,404 6,787 2,229 125 ,028
Par 2 Fcardiacal - Fcardiaca3 4,476 20,210 1,800 ,913 8,040 2,486 125 ,014
Par 3 PQ1 - PQ2 -,00230 ,02577 ,00233 -,00691 ,00232 -,984 121 327
Par 4 PQ1 - PQ3 -,00189 ,02481 ,00225 -,00633 ,00256 -,839 121 ,403
Par 5 QRS1 - QRS2 ,000548 ,015384 ,001371 | -,002165 ,003260 ,400 125 ,690
Par 6 QRSL1 - QRS3 -,002865 ,015871 ,001414 | -,005663 | -,000067 -2,026 125 ,045
Par 7 QT1-QT2 -2,333 39,187 3,491 -9,243 4,576 -,668 125 ,505
Par 8 QT1-QT3 -3,984 44,288 3,946 -11,793 3,825 -1,010 125 ,315
Par 9 QTC1 - QTC2 6,825 38,831 3,459 -,021 13,672 1,973 125 ,051
Par10 QTC1-QTC3 6,841 39,482 3,517 -,120 13,803 1,945 125 ,054

La frecuencia cardiaca disminuye de forma signifieaa partir del primer dia, y el
intervalo QTc también fue mayor en el dia 1° qudosndias 2° y 3°, y aunque estas
diferencias no llegaron a ser estadisticamenteifisigfivas, si encontramos una

tendencia a la significacion (p=0.051 y p=0.054¢eetivamente).
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2. PACIENTES DE LA UHTD:

Estadisticos de muestras relacionadas

Resultados

Desviacién Error tip. de
Media N tip. la media

Par1 Fcardiacal 81,72 74 15,471 1,798

Fcardiaca2 76,74 74 13,781 1,602

Par2 Fcardiacal 81,72 74 15,471 1,798

Fcardiaca3 77,54 74 14,821 1,723

Par3 PQ1 ,1593 74 ,02608 ,00303

PQ2 , 1634 74 ,02711 ,00315

Par4 PQ1 ,1593 74 ,02608 ,00303

PQ3 , 1616 74 ,02472 ,00287

Par5 QRS1 ,05458 74 ,020503 ,002383

QRS2 ,0546 74 ,01769 ,00206

Par6 QRS1 ,05458 74 ,020503 ,002383

QRS3 ,0586 74 ,01831 ,00213

Par7 QT1 356,22 74 28,027 3,258

QT2 360,05 74 34,430 4,002

Par8 QT1 356,22 74 28,027 3,258

QT3 359,30 74 31,280 3,636

Par9 QTC1 409,88 74 33,157 3,854

QTC2 401,22 74 29,574 3,438

Par QTC1 409,88 74 33,157 3,854

10 QTC3 404,46 74 35,387 4,114

Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
Desviacion | Error tip. de diferencia

Media tip. la media Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par 1 Fcardiacal - Fcardiaca2 4,973 12,894 1,499 1,986 7,960 3,318 73 ,001
Par 2 Fcardiacal - Fcardiaca3 4,176 15,095 1,755 678 7,673 2,380 73 ,020
Par 3 PQ1 - PQ2 -,00405 ,02415 ,00281 -,00965 ,00154 -1,444 73 ,153
Par 4 PQ1-PQ3 -,00230 ,02535 ,00295 -,00817 ,00358 -,780 73 438
Par 5 QRS1 - QRS2 -,000014 ,014392 ,001673 | -,003348 ,003321 -,008 73 ,994
Par 6 QRS1 - QRS3 -,004068 ,014189 ,001649 -,007355 -,000780 -2,466 73 ,016
Par 7 QT1-QT2 -3,838 34,847 4,051 -11,911 4,236 -,947 73 ,347
Par 8 QT1-QT3 -3,081 34,236 3,980 -11,013 4,851 - 774 73 441
Par 9 QTC1-QTC2 8,662 33,973 3,949 , 791 16,533 2,193 73 ,031
Par10 QTC1-QTC3 5,419 36,231 4,212 -2,975 13,813 1,287 73 ,202

La frecuencia cardiaca disminuyo significativameatgartir del primer dia.
Cuando analizamos solo los pacientes alcohélicoslad®&HTD, si encontramos
diferencias estadisticamente significativas emtdrvelo QTc entre los dias 1° y 2°,

pero no entre los dias 1°y 3° (p=0.031 y p=0r28Rectivamente).
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3. PACIENTES EN SAA:

Estadisticos de muestras relacionadas

Desviacién Error tip. de
Media N tip. la media

Par1 Fcardiacal 92,92 52 20,393 2,828

Fcardiaca2 91,29 52 23,220 3,220

Par2 Fcardiacal 92,92 52 20,393 2,828

Fcardiaca3 88,02 52 20,434 2,834

Par3 PQ1 ,1538 48 ,03200 ,00462

PQ2 ,1533 48 ,02521 ,00364

Par4 PQ1 ,1538 48 ,03200 ,00462

PQ3 ,1550 48 ,02658 ,00384

Par5 QRS1 ,06654 52 ,027645 ,003834

QRS2 ,0652 52 ,02893 ,00401

Par6 QRS1 ,06654 52 ,027645 ,003834

QRS3 ,0677 52 ,02935 ,00407

Par7 QT1 359,81 52 40,122 5,564

QT2 360,00 52 36,942 5,123

Par8 QT1 359,81 52 40,122 5,564

QT3 365,08 52 43,466 6,028

Par9 QTC1 443,08 52 42,764 5,930

QTC2 438,87 52 36,649 5,082

Par QTC1 443,08 52 42,764 5,930

10 QTC3 434,21 52 41,397 5,741

Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
Desviacién | Error tip. de diferencia

Media tip. la media Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par1 Fcardiacal - Fcardiaca2 1,635 23,633 3,277 -4,945 8,214 ,499 51 ,620
Par 2 Fcardiacal - Fcardiaca3 4,904 25,973 3,602 -2,327 12,135 1,361 51 179
Par 3 PQ1-PQ2 ,00042 ,02813 ,00406 -,00775 ,00858 ,103 47 ,919
Par 4 PQ1-PQ3 -,00125 ,02420 ,00349 -,00828 ,00578 -,358 47 122
Par 5 QRS1 - QRS2 ,001346 ,016807 ,002331 -,003333 ,006025 578 51 ,566
Par 6 QRS1-QRS3 -,001154 ,018004 ,002497 -,006166 ,003858 -,462 51 ,646
Par7 QT1-QT2 -,192 44918 6,229 -12,698 12,313 ,031 51 975
Par 8 QT1-QT3 -5,269 55,919 7,755 -20,837 10,299 -,680 51 ,500
Par 9 QTC1-QTC2 4,212 45,075 6,251 -8,337 16,760 674 51 ,504
Par10 QTC1-QTC3 8,865 43,984 6,100 -3,380 21,111 1,453 51 ,152

En los pacientes alcohdlicos en SAA, no hubo difeiges significativas en los

primeros dias.

66




Resultados

VALORES DEL QTc (DIA 1) SEGUN LAS ALTERACIONES DEL RITMO.

Descriptivos

QTC1
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipico [ Limite inferior superior Minimo Maximo
SINUSAL 172 414,34 37,265 2,841 408,73 419,95 313 534
FIBRILACION
AURICULAR 3 468,67 64,470 37,222 308,52 628,82 428 543
TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR 1] 56500 565 565
Total 176 416,13 39,768 2,998 410,21 422,04 313 565
Anova, F: 10.91 ; p< 0.001
Descriptivos
QTC1
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Maximo
SINUSAL 123 421,33 37,564 3,387 414,63 428,04 313 534
arritmia 4 492,75 71,351 35,675 379,22 606,28 428 565
Total 127 423,58 40,550 3,598 416,46 430,70 313 565

las diferencias estadisticamente significativagotanando comparamos los tres grupos

Anova, F:13.18 ; p< 0.001

Encontramos un QTc prolongado en los pacientestepian arritmias, siendo

como cuando comparamos solo los 2 grupos de pasiattohdlicos (p<0.001 en los

dos casos).

Tabla de contingencia arritmial * gtclprol

qtclprol
no si Total

arritmial  SINUSAL Recuento 141 31 172
% de arritmial 82,0% 18,0% 100,0%

% de gtclprol 98,6% 93,9% 97,7%

arritmia Recuento 2 2 4

% de arritmial 50,0% 50,0% 100,0%

% de gtclprol 1,4% 6,1% 2,3%

Total Recuento 143 33 176
% de arritmial 81,3% 18,8% 100,0%

% de gtclprol 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 2.62; estadistico exactbigker p=0.160
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Resultados

QTc prolongado
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— 400"

B 300-

c 2001
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81,98% 414
T
SINUSAL ARRITMIA
Descriptivos
QTC1
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
Media tipica Error tipico [ Limite inferior | superior Minimo Méaximo

SINUSAL 49 438,63 37,505 5,358 427,86 449,41 361 534
arritmia 4 492,75 71,351 35,675 379,22 606,28 428 565
Total 53 442,72 42,432 5,828 431,02 454,41 361 565

Anova, F: 6.67 ; p= 0.013

Cuando estudiamos el QTc so6lo en pacientes con S&g¥in tuvieran ritmo

sinusal 0 no, encontramos que estaba prolongadiosenque tenian algun tipo de
arritmia (p=0.013).

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

gtclprol N Media tip. la media
Fcardiacal no 143 80,45 17,374 1,453
si 33 95,70 17,492 3,045

t student: -4.54 , p<0.001
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Estudiamos la frecuencia en relacién con la exiséede un QTc prolongado o

no y encontramos que los enfermos con QTc prolangauian una frecuencia cardiaca

mas alta siendo la diferencia entre las mediasfeigtiva.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

gtclprol N Media tip. la media
Fcardiacal no 100 83,86 18,194 1,819
si 27 97,37 17,880 3,441

t student: -3.43 , p=0.001

Lo mismo ocurrié cuando eliminamos del estudiosadontroles. Los pacientes

alcoholicos (UHTD y SAA) que tenian un QTc prolodgatenian una frecuencia
cardiaca mas alta.
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. INFLUENCIA DE LA FRECUENCIA CARDIACA SOBRE L OS
INTERVALOS ELECTROCARDIOGRAFICOS SEGUN EL GRUPO.
1. PRIMER DIA.
a. Intervalo QT1. (dia 1).

450 0 6 o
400
—
— 350 R
@
3007 R-cuadrado = 0,48
B ABSTINENCIA o o o ™ R-cuadrado = 0,38
BUHTD ——
2507 OCTRL 5
50 75 100 125 150

F cardiaca 1

El QT de los alcohdlicos con sindrome de abstienc corregido por la
frecuencia cardiaca es mas largo en los alcohotoosSAA para cualquier valor de
frecuencia cardiaca que en los controles y que®ialtohdlicos de la UHTD. No hay
diferencias significativas entre estos dos Ultimgos.

Los alcohdlicos de la UHTD se parecen mas a lograles que a los que

ingresan por SAA.

Interaccion no significativa entre grupo y logQT1

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado

Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido 1172 3 ,039 42,351 ,000 425
Interseccién 3,404 1 3,404 | 3695,811 ,000 ,956
lgfl 117 1 117 126,778 ,000 424
GRUPO ,017 2 ,008 9,085 ,000 ,096
Error ,158 172 ,001
Total 1146,046 176
Total corregida ,275 175

a. R cuadrado =,425 (R cuadrado corregida = ,415)

70



Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS BOS.

= Controles vs casos de SAA.

Interaccion no significativa entre grupo y log QT1

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igqgtl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0842 2 ,042 38,318 ,000 ,436
Interseccion 2,110 1 2,110 1921,243 ,000 ,951
Igfl ,084 1 ,084 76,537 ,000 ,436
GRUPO ,017 1 ,017 15,873 ,000 ,138
Error ,109 99 ,001
Total 664,620 102
Total corregida ,193 101
a. R cuadrado = ,436 (R cuadrado corregida = ,425)
= Controles vs UHTD.
Interaccién no significativa entre grupo y log QT1
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: QT1
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido 34482,1902 2 | 17241,095 35,273 ,000 ,370
Interseccion 823969,639 1 [823969,639 | 1685,743 ,000 934
Fcardiacal 34324,284 1 | 34324,284 70,223 ,000 ,369
GRUPO 1018,329 1 1018,329 2,083 ,152 ,017
Error 58654,461 120 488,787
Total 15781504,0 123
Total corregida 93136,650 122
a. R cuadrado =,370 (R cuadrado corregida = ,360)
= Casos de SAA vs UHTD.
Interaccion no significativa entre grupo y log QT1
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Igqtl
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 1l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0992 2 ,049 48,501 ,000 ,439
Interseccion 2,633 1 2,633 | 2588,411 ,000 ,954
Igfl ,099 1 ,099 96,980 ,000 439
GRUPO ,010 1 ,010 9,787 ,002 ,073
Error ,126 124 ,001
Total 826,540 127
Total corregida ,225 126

a. R cuadrado =,439 (R cuadrado corregida =,430)
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Resultados

b. Intervalo QTcl (dia 1°).
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El QTc de los alcohdlicos con sindrome de absti@aey corregido por la
frecuencia cardiaca es mas largo en los alcoh6toosSAA para cualquier valor de
frecuencia cardiaca que en los controles y queogrehfermos de la UHTD. No hay
diferencias significativas entre estos dos ultigiagos. Los alcoholicos de la UHTD se

parecen mas a los controles que a los que ingpEse®AA.

Interaccién no significativa entre grupo y log QTc

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtcl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0962 3 ,032 28,369 ,000 331
Interseccion 1,837 1 1,837 | 1633,909 ,000 ,905
lgfl ,035 1 ,035 31,129 ,000 ,153
GRUPO ,023 2 ,012 10,376 ,000 ,108
Error ,193 172 ,001
Total 1205,944 176
Total corregida ,289 175

a. R cuadrado =,331 (R cuadrado corregida = ,319)
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Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA, ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS BOS.

Controles vs casos de SAA.

Interaccion no significativa entre grupo y log QTc

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtcl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0742 2 ,037 30,690 ,000 ,383
Interseccion 1,127 1 1,127 940,273 ,000 ,905
(o] ,018 1 ,018 14,682 ,000 ,129
GRUPO ,020 1 ,020 16,837 ,000 ,145
Error , 119 99 ,001
Total 701,279 102
Total corregida ,192 101
a. R cuadrado =,383 (R cuadrado corregida = ,370)
= Controles vs UHTD.
Interaccién no significativa entre grupo y log QTc
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggtcl
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0382 2 ,019 20,646 ,000 ,256
Interseccion 1,099 1 1,099 | 1189,741 ,000 ,908
Igfl ,032 1 ,032 35,141 ,000 ,227
GRUPO ,001 1 ,001 1,045 ,309 ,009
Error 111 120 ,001
Total 835,281 123
Total corregida ,149 122
a. R cuadrado = ,256 (R cuadrado corregida = ,244)
= Casos de SAA vs UHTD.
Interaccién no significativa entre grupo y log QTc
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggtcl
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo |11 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0552 2 ,028 21,946 ,000 ,261
Interseccion 1,445 1 1,445 | 1150,093 ,000 ,903
Igfl ,021 1 ,021 17,101 ,000 121
GRUPO ,017 1 ,017 13,517 ,000 ,098
Error ,156 124 ,001
Total 875,327 127
Total corregida 211 126

a. R cuadrado =,261 (R cuadrado corregida =,250)
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Resultados

c. Intervalo PQ1 (dia 1°).

PQ 1
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| R-cuadrado = 0,02
—R-cuadrado = 0,06

El PQ1 se relaciona con la frecuencia cardiacaoycaon el grupo, no

encontramos diferencias significativas entre les grupos.

Interaccidon no significativa entre grupo y log PQ1

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igpgl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0952 3 ,032 5,445 ,001 ,089
Interseccion ,031 1 ,031 5,396 ,021 ,031
lgfl ,080 1 ,080 13,695 ,000 ,075
GRUPO ,005 2 ,002 ,406 ,667 ,005
Error 977 168 ,006
Total 113,858 172
Total corregida 1,072 171

a. R cuadrado =,089 (R cuadrado corregida = ,072)

El PQ depende de la frecuencia cardiaca y no ldehalismo. Como en

estudio global no sale significativa, no procedegpa comparar de dos en dos.

74




d.

Intervalo QRS1 (dia 1°)

Resultados

—R-cuadrado = 0,02

—R-cuadrado = 0,01
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El QRS en los alcohdlicos con sindrome de abstiaesg mas largo que en los

controles y que en los enfermos de la UHTD (eneombs un tendencia a la

significacion, p=0.06). No hay diferencias sigrafivas entre estos dos Ultimos grupos.

Los alcohdlicos de la UHTD se parecen mas a logr@es que a los que ingresan por

SAA. El QRS no correlaciona con la frecuencia Gardi

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggrs1

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacién parcial
Modelo corregido ,3572 3 ,119 3,521 ,016 ,058
Interseccién ,948 1 ,948 28,027 ,000 ,140
lgfl ,049 1 ,049 1,453 ,230 ,008
GRUPO ,189 2 ,095 2,796 ,064 ,031
Error 5,820 172 ,034
Total 294,170 176
Total corregida 6,178 175

a. R cuadrado = ,058 (R cuadrado corregida = ,041)
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Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS BOS.

=  Controles vs casos de SAA.

Interaccion no significativa entre grupo y log QRS

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggrs1

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,2572 2 ,128 5,592 ,005 ,102
Interseccion ,526 1 ,526 22,911 ,000 ,188
Igfl ,022 1 ,022 971 ,327 ,010
GRUPO ,123 1 ,123 5,344 ,023 ,051
Error 2,271 99 ,023
Total 164,904 102
Total corregida 2,527 101

a. R cuadrado =,102 (R cuadrado corregida = ,083)
= Controles vs UHTD.
Interaccion no significativa entre grupo y log QRS1
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggrs1
Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0182 2 ,009 ,255 775 ,004
Interseccion ,5652 1 ,552 15,578 ,000 ,115
lgfl ,016 1 ,016 ,453 ,502 ,004
GRUPO ,000 1 ,000 ,006 ,940 ,000
Error 4,255 120 ,035
Total 214,250 123
Total corregida 4,273 122

a. R cuadrado = ,004 (R cuadrado corregida = -,012)
= Casos de SAA vs UHTD.
Interaccién no significativa entre grupo y log QRS1
Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggrs1

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,3042 2 ,152 3,690 ,028 ,056
Interseccion ,818 1 ,818 19,862 ,000 ,138
lgfl ,067 1 ,067 1,622 ,205 ,013
GRUPO ,149 1 ,149 3,608 ,060 ,028
Error 5,107 124 ,041
Total 209,185 127
Total corregida 5,411 126

a. R cuadrado = ,056 (R cuadrado corregida = ,041)
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2. SEGUNDO DIA.

a. Intervalo QT2 (dia2°)
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Resultados

| R-cuadrado = 0,66

" R-cuadrado = 0,36

El QT de los alcohdlicos con sindrome de abstiaenc corregido por la

frecuencia cardiaca es mas largo en los alcohotoosSAA para cualquier valor de

frecuencia cardiaca que en los controles y que®ialtohdlicos de la UHTD. No hay

diferencias significativas entre estos dos Ultigagos.

Interaccidn no significativa entre grupo y log QT2

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igqgt2

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,1372 3 ,046 52,229 ,000 478
Interseccion 3,532 1 3,532 | 4033,314 ,000 ,959
Igf2 ,137 1 137 156,646 ,000 A78
GRUPO ,020 2 ,010 11,407 ,000 ,118
Error ,150 171 ,001
Total 1141,766 175
Total corregida ,287 174

a. R cuadrado =,478 (R cuadrado corregida = ,469)
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Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS BOS.
Controles vs casos de SAA.

Interaccion no significativa entre grupo y log QT2

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igqt2

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0902 2 ,045 61,073 ,000 ,555
Interseccion 2,254 1 2,254 | 3069,157 ,000 ,969
Igf2 ,090 1 ,090 122,134 ,000 ,555
GRUPO ,017 1 ,017 22,657 ,000 ,188
Error ,072 98 ,001
Total 658,787 101
Total corregida ,162 100
a. R cuadrado = ,555 (R cuadrado corregida = ,546)
= Controles vs UHTD.
Interaccion no significativa entre grupo y log QT2
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggt2
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0662 2 ,033 35,792 ,000 374
Interseccion 2,033 1 2,033 | 2216,492 ,000 ,949
Igf2 ,066 1 ,066 71,547 ,000 374
GRUPO ,001 1 ,001 ,793 ,375 ,007
Error ,110 120 ,001
Total 802,485 123
Total corregida , 176 122
a. R cuadrado = ,374 (R cuadrado corregida = ,363)
= Casos de SAA vs UHTD.
Interaccion no significativa entre grupo y log QT2
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggt2
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadrética F Significacion parcial
Modelo corregido ,1202 2 ,060 63,566 ,000 ,508
Interseccion 2,768 1 2,768 | 2927,151 ,000 ,960
Igf2 ,120 1 ,120 127,124 ,000 ,508
GRUPO ,015 1 ,015 16,291 ,000 117
Error ,116 123 ,001
Total 822,261 126
Total corregida 237 125

a. R cuadrado = ,508 (R cuadrado corregida = ,500)
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Resultados

b. Intervalo QTc2 (dia 2°).
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Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtc2

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0812 5 ,016 15,682 ,000 317
Interseccion 1,855 1 1,855 | 1788,225 ,000 ,914
GRUPO ,006 2 ,003 3,033 ,051 ,035
Igf2 ,019 1 ,019 18,335 ,000 ,098
GRUPO * Igf2 ,005 2 ,003 2,586 ,078 ,030
Error ,175 169 ,001
Total 1194,496 175
Total corregida ,257 174

a. R cuadrado =,317 (R cuadrado corregida = ,297)

Encontramos diferencias entre los tres grupoQTa de los pacientes en SAA
es mayor que el de los pacientes de la UHTD y dadgHTD mayor que el de los

controles.

El QTc de los pacientes en SAA y UHTD aumenta méspacio (menos

pendiente) con el aumento de la frecuencia cardjaeal de los controles.

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igqgtc2

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo I gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0762 3 ,025 23,968 ,000 ,296
Interseccion 2,020 1 2,020 | 1912,560 ,000 ,918
Igf2 ,015 1 ,015 14,404 ,000 ,078
GRUPO ,033 2 ,016 15,544 ,000 ,154
Error ,181 171 ,001
Total 1194,496 175
Total corregida ,257 174

a. R cuadrado =,296 (R cuadrado corregida = ,284)
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Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA, ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS BOS.

Controles vs casos de SAA.

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igqgtc2

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Ill gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0652 3 ,022 20,289 ,000 ,386
Interseccién 1,120 1 1,120 | 1048,821 ,000 ,915
GRUPO ,006 1 ,006 5,614 ,020 ,055
Igf2 ,016 1 ,016 15,192 ,000 ,135
GRUPO * Igf2 ,005 1 ,005 4,592 ,035 ,045
Error , 104 97 ,001
Total 693,328 101
Total corregida , 169 100

a. R cuadrado =,386 (R cuadrado corregida = ,367)
Controles vs UHTD.
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggtc2
Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0192 3 ,006 6,966 ,000 ,149
Interseccion 1,059 1 1,059 | 1168,522 ,000 ,908
GRUPO ,004 1 ,004 4,171 ,043 ,034
Igf2 ,017 1 ,017 19,024 ,000 ,138
GRUPO * Igf2 ,004 1 ,004 4,087 ,045 ,033
Error ,108 119 ,001
Total 831,784 123
Total corregida 127 122

a. R cuadrado =,149 (R cuadrado corregida = ,128)
Casos de SAA vs UHTD.
Interaccion no significativa entre grupo y log QT2
Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtc2

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0512 2 ,025 22,524 ,000 ,268
Interseccion 1,634 1 1,634 | 1443,940 ,000 ,922
lgf2 ,005 1 ,005 4,845 ,030 ,038
GRUPO ,029 1 ,029 25,989 ,000 174
Error ,139 123 ,001
Total 863,879 126
Total corregida ,190 125

a. R cuadrado = ,268 (R cuadrado corregida = ,256)
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Intervalo PQ2 (dia 2°)
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Resultados

R-cuadrado = 0,01

I -R-cuadrado = 0,04
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T T T T T
50 75 100 125 150
F cardiaca 2
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Igpg2
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Ill gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,1152 5 ,023 3,620 ,004 ,098
Interseccion ,037 1 ,037 5,752 ,018 ,033
GRUPO ,022 2 ,011 1,748 177 ,021
Igf2 ,071 1 ,071 11,173 ,001 ,063
GRUPO * Igf2 ,022 2 ,011 1,719 ,182 ,020
Error 1,063 167 ,006
Total 113,770 173
Total corregida 1,179 172
a. R cuadrado =,098 (R cuadrado corregida = ,071)
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Igpg2
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0932 3 ,031 4,847 ,003 ,079
Interseccion ,050 1 ,050 7,796 ,006 ,044
Igf2 ,059 1 ,059 9,191 ,003 ,052
GRUPO ,012 2 ,006 ,930 ,397 ,011
Error 1,085 169 ,006
Total 113,770 173
Total corregida 1,179 172

a. R cuadrado =,079 (R cuadrado corregida = ,063)

No hay diferencias significativas entre los 3 @&ipni siquiera una tendencia,

por lo que no procede analizar diferencias dossa do
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Resultados

d. Intervalo QRS2 (dia 2°)
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Interaccion no significativa entre grupo y log QRS2

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggrs2

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 1l gl cuadrética F Significacion parcial
Modelo corregido 2172 3 ,072 3,508 ,017 ,058
Interseccion ,456 1 ,456 22,076 ,000 114
lgf2 ,006 1 ,006 ,285 ,594 ,002
GRUPO ,207 2 ,104 5,016 ,008 ,055
Error 3,534 171 ,021
Total 287,454 175
Total corregida 3,751 174

a. R cuadrado =,058 (R cuadrado corregida = ,041)

Como demuestra la gréfica, la covarianza no fueifgigtiva (la frecuencia no
correlaciona con el QRS, p=0.594), El QRS2 fue maydos pacientes en SAA que en

los controles y pacientes de la UHTD pero sin difieras significativas.
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Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS BOS.

= Controles vs casos de SAA.

Interaccion no significativa entre grupo y log QRS2

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggrs2

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido 2172 3 ,072 3,508 ,017 ,058
Interseccion ,456 1 ,456 22,076 ,000 114
Igf2 ,006 1 ,006 ,285 ,594 ,002
GRUPO ,207 2 ,104 5,016 ,008 ,055
Error 3,534 171 ,021
Total 287,454 175
Total corregida 3,751 174
a. R cuadrado = ,058 (R cuadrado corregida = ,041)
= Controles vs UHTD.
Interaccién no significativa entre grupo y log QRS2
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggrs2
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0242 2 ,012 742 478 ,012
Interseccion ,382 1 ,382 23,514 ,000 ,164
Igf2 ,001 1 ,001 ,034 ,853 ,000
GRUPO ,023 1 ,023 1,403 ,238 ,012
Error 1,948 120 ,016
Total 208,107 123
Total corregida 1,972 122
a. R cuadrado =,012 (R cuadrado corregida = -,004)
= Casos de SAA vs UHTD.
Interaccién no significativa entre grupo y log QRS2
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggrs2
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo |11 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,1182 2 ,059 2,560 ,081 ,040
Interseccion ,320 1 ,320 13,891 ,000 ,101
Igf2 ,006 1 ,006 ,280 ,598 ,002
GRUPO 116 1 ,116 5,023 ,027 ,039
Error 2,838 123 ,023
Total 202,469 126
Total corregida 2,956 125

a. R cuadrado =,040 (R cuadrado corregida = ,024)
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Resultados

3. TERCER DIA.

a. Intervalo QT3 (dia 3°)
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Tras ajustar por la frecuencia cardiaca, el QT8 hayor en los pacientes en
SAA que en controles y pacientes de la UHTD.

Interaccion no significativa entre grupo y log QPp8&ro si una tendencia.

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igqt3

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado

Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial

Modelo corregido , 1042 5 ,021 18,154 ,000 ,349

Interseccién 3,061 1 3,061 | 2662,477 ,000 ,940

GRUPO ,007 2 ,003 2,978 ,054 ,034

Igf3 ,091 1 ,091 78,904 ,000 ,318

GRUPO * Igf3 ,006 2 ,003 2,584 ,078 ,030

Error ,194 169 ,001

Total 1142,981 175

Total corregida ,299 174

a. R cuadrado =,349 (R cuadrado corregida = ,330)
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Igqt3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado

Fuente tipo I gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0982 3 ,033 28,015 ,000 ,330
Interseccion 3,217 1 3,217 | 2747,283 ,000 ,941
Igf3 ,097 1 ,097 83,038 ,000 327
GRUPO ,017 2 ,009 7,337 ,001 ,079
Error ,200 171 ,001
Total 1142,981 175
Total corregida ,299 174

a. R cuadrado =,330 (R cuadrado corregida = ,318)
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Controles vs casos de SAA.

No encontramos diferencias en la interaccion

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igqt3

Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS BOS.

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0802 2 ,040 34,711 ,000 415
Interseccion 2,062 1 2,062 | 1786,007 ,000 ,948
Igf3 ,079 1 ,079 68,645 ,000 412
GRUPO ,018 1 ,018 15,376 ,000 ,136
Error ,113 98 ,001
Total 660,246 101
Total corregida ,193 100
a. R cuadrado =,415 (R cuadrado corregida = ,403)
Controles vs UHTD.
Interaccidn no significativa entre grupo y logQT3
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggt3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo |11 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0402 2 ,020 20,934 ,000 ,259
Interseccién 1,914 1 1,914 | 1992,279 ,000 ,943
Igf3 ,040 1 ,040 41,860 ,000 ,259
GRUPO ,001 1 ,001 ,596 ,442 ,005
Error , 115 120 ,001
Total 802,240 123
Total corregida ,155 122
a. R cuadrado =,259 (R cuadrado corregida = ,246)
Casos de SAA vs UHTD.
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Igqt3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0852 3 ,028 21,291 ,000 344
Interseccion 2,461 1 2,461 | 1844,785 ,000 ,938
GRUPO ,006 1 ,006 4,865 ,029 ,038
Igf3 ,079 1 ,079 59,493 ,000 ,328
GRUPO * Igf3 ,006 1 ,006 4,268 ,041 ,034
Error ,163 122 ,001
Total 823,475 126
Total corregida ,248 125

a. R cuadrado =,344 (R cuadrado corregida = ,328)
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Resultados

b. Intervalo QTc3 (dia 3°)

5507 mABSTINENCIA :
EUHTD ° 5

500~ OCTRL oo ° ? o
- |
&) R-cuadrado = 0,17
— 4507 R-cuadrado = 0,06
o

400~

350~ R R

100 125

F cardiaca 3

El QT de los alcohdlicos con sindrome de abstiaenc corregido por la
frecuencia cardiaca es mas largo en los alcohotieol UHTD y controles. No hay

diferencias significativas entre estos dos Ultimagos.

Interacciéon no significativa entre grupo y log QTc3

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtc3

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadrética F Significacion parcial
Modelo corregido ,0802 3 ,027 22,438 ,000 ,282
Interseccion 1,756 1 1,756 | 1484,319 ,000 ,897
1gf3 ,036 1 ,036 30,658 ,000 ,152
GRUPO ,019 2 ,009 7,960 ,000 ,085
Error ,202 171 ,001
Total 1194,342 175
Total corregida ,282 174

a. R cuadrado =,282 (R cuadrado corregida =,270)
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Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS BOS.

Controles vs casos de SAA.

Interaccion no significativa entre grupo y log QTc3

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtc3

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0572 2 ,029 24,186 ,000 ,330
Interseccion 1,084 1 1,084 917,374 ,000 ,903
Igf3 ,020 1 ,020 16,789 ,000 ,146
GRUPO ,016 1 ,016 13,510 ,000 121
Error , 116 98 ,001
Total 691,972 101
Total corregida 173 100
a. R cuadrado =,330 (R cuadrado corregida = ,317)
Controles vs UHTD.
Interacciéon no significativa entre grupo y log QTc3
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggtc3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadrética F Significacion parcial
Modelo corregido ,0332 2 ,017 16,192 ,000 ,213
Interseccion 1,058 1 1,058 | 1033,554 ,000 ,896
1gf3 ,031 1 ,031 30,581 ,000 ,203
GRUPO ,001 1 ,001 ,562 ,455 ,005
Error ,123 120 ,001
Total 832,987 123
Total corregida ,156 122
a. R cuadrado =,213 (R cuadrado corregida =,199)
Casos de SAA vs UHTD.
Interaccién no significativa entre grupo y log QTc3
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggtc3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 111 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0512 2 ,025 18,999 ,000 ,236
Interseccion 1,368 1 1,368 | 1020,504 ,000 ,892
Igf3 ,022 1 ,022 16,737 ,000 ,120
GRUPO ,014 1 ,014 10,531 ,002 ,079
Error ,165 123 ,001
Total 863,725 126
Total corregida ,216 125

a. R cuadrado = ,236 (R cuadrado corregida = ,224)
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Resultados

c. Intervalo PQ3 (dia 3°).
° WABSTINENCIA
BUHTD
020— (o)e} O © @O @ O OO ODCTRLO
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———— - |__R-cuadrado = 0,00
0,157 o D OO —R-cuadrado = 0,02
00 AID@DI O O O o
0,107 —
o
T T T T
50 75 100 125
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Igpg3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0692 5 ,014 2,293 ,048 ,064
Interseccion ,070 1 ,070 11,560 ,001 ,064
GRUPO ,035 2 ,017 2,879 ,059 ,033
Igf3 ,037 1 ,037 6,133 ,014 ,035
GRUPO * Igf3 ,035 2 ,017 2,900 ,058 ,033
Error 1,013 168 ,006
Total 114,689 174
Total corregida 1,082 173
a. R cuadrado =,064 (R cuadrado corregida = ,036)
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Igpg3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo I gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0342 3 ,011 1,847 ,140 ,032
Interseccion ,096 1 ,096 15,578 ,000 ,084
Igf3 ,024 1 ,024 3,920 ,049 ,023
GRUPO ,003 2 ,002 ,250 779 ,003
Error 1,048 170 ,006
Total 114,689 174
Total corregida 1,082 173

a. R cuadrado =,032 (R cuadrado corregida = ,014)
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d. Intervalo QRS3 (dia 3°)
© B ABSTINENCIA
0,150~ BUHTD
OCTRL
m 01125_ O a O O O
0p)]
D: 0,100- oo o o
@4
0'075_ OO0 @ O @XEDODCO0 G (@] (@] (o] :R-cuadrado - 0701
R-cuadrado = 0,03
oap O [@]nya = O @ (@]
0,050- © wwe e ——
QIIOCOOE@EDIIED @O0 G0 O O O
50 75 100 125

Interaccion no significativa entre grupo y log QRS3

F cardiaca 3

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggrs3

Resultados

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,2922 3 ,097 4,646 ,004 ,075
Interseccion , 708 1 , 708 33,807 ,000 ,165
1gf3 ,013 1 ,013 ,607 437 ,004
GRUPO ,224 2 ,112 5,347 ,006 ,059
Error 3,581 171 ,021
Total 279,531 175
Total corregida 3,872 174

a. R cuadrado =,075 (R cuadrado corregida = ,059)

No encontramos relacion entre QRS3 y la frecuenaidiaca. EI QRS3 es
mayor en los pacientes con SAA que en los contrglesn los pacientes de la UHTD
que en los controles; no encontramos diferenciae &s pacientes en SAAy los de la
UHTD.
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Resultados

ANALISIS DE COVARIANZA ESTUDIADOS LOS GRUPOS DOS ROS.
Controles vs casos de SAA.

Interaccidon no significativa entre grupo y log @RS

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggrs3

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,2782 2 , 139 5,836 ,004 , 106
Interseccion ,335 1 ,335 14,061 ,000 ,125
Igf3 ,000 1 ,000 ,004 ,950 ,000
GRUPO ,235 1 ,235 9,881 ,002 ,092
Error 2,332 98 ,024
Total 162,333 101
Total corregida 2,610 100
a. R cuadrado =,106 (R cuadrado corregida = ,088)
Controles vs UHTD.
Interaccidon no significativa entre grupo y log @RS
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggrs3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido 1218 2 ,061 3,751 ,026 ,059
Interseccion 517 1 517 31,943 ,000 ,210
Igf3 ,016 1 ,016 ,967 327 ,008
GRUPO ,096 1 ,096 5,943 ,016 ,047
Error 1,941 120 ,016
Total 202,182 123
Total corregida 2,062 122
a. R cuadrado =,059 (R cuadrado corregida = ,043)
Casos de SAA vs UHTD.
Interaccién no significativa entre grupo y log @RS
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Iggrs3
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo |11 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0802 2 ,040 1,718 ,184 ,027
Interseccion ,569 1 ,569 24,325 ,000 ,165
I9f3 ,018 1 ,018 ,789 ,376 ,006
GRUPO ,040 1 ,040 1,700 ,195 ,014
Error 2,880 123 ,023
Total 194,547 126
Total corregida 2,960 125

a. R cuadrado =,027 (R cuadrado corregida = ,011)

90




Resultados

CORRELACIONES ENTRE INTERVALOS LOS 3 PRIMEROS DIAS.
1. LOS TRES GRUPOS: UHTD, SAA, CONTROLES.

Correlaciones de Pearson

Fcl PQ1 Q?S QT1 QIC Fc2 PQ2 QZRS QT2 Q;—C Fc3 PQ3 QSRS QT3 Q;C
,116 ,170 ,029 ,063 ,152 ,059 ,169 112 ,101 ,072 ,071 ,176 ,128 ,087 ,056
edad Sig. 126 ,026 ,702 405 ,044 441 ,027 141 ,182 ,343 ,349 ,020 ,092 ,254 461
N 176 172 176 176 176 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
1 -,266 ,194 -,591 492 ,640 -,250 ,126 -,310 ,366 ,518 -,145 147 -177 ,392
Fcl Sig. ,000 ,010 ,000 ,000 ,000 ,001 ,097 ,000 ,000 ,000 ,057 ,052 ,019 ,000
N 176 172 176 176 176 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
-,266 1 ,072 ,158 -,161 -,259 ,688 ,066 147 -172 -,192 ,704 ,070 ,065 -,157
PQ1 Sig. ,000 ,349 ,038 ,035 ,001 ,000 ,389 ,055 ,024 ,012 ,000 ,361 ,396 ,041
N 172 172 172 172 172 171 171 171 171 171 171 171 171 171 171
,194 ,072 1 -,008 127 ,160 ,076 ,828 -,066 ,103 ,189 ,097 ,819 -,001 223
QRS1 Sig. ,010 ,349 ,913 ,092 ,034 ,323 ,000 ,388 174 ,012 ,204 ,000 ,991 ,003
N 176 172 176 176 176 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
-,591 ,158 -,008 1 ,223 -,309 122 ,103 ATT ,156 -,180 ,066 ,038 ,355 ,104
QT1 Sig. ,000 ,038 ,913 ,003 ,000 ,110 175 ,000 ,040 ,017 ,386 ,616 ,000 ,170
N 176 172 176 176 176 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
,492 -,161 127 223 1 445 -,239 123 ,078 ,630 411 -,186 141 ,166 ,637
QTC1 Sig. ,000 ,035 ,092 ,003 ,000 ,002 ,106 ,304 ,000 ,000 ,014 ,063 ,028 ,000
N 176 172 176 176 176 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
,640 -,259 ,160 -,309 ,445 1 -,242 ,078 -,625 ,406 ,634 -,165 129 -,264 453
Fc2 Sig. ,000 ,001 ,034 ,000 ,000 ,001 ,302 ,000 ,000 ,000 ,030 ,089 ,000 ,000
N 175 171 175 175 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
-,250 ,688 ,076 122 -,239 -,242 1 ,069 ,118 -,226 -,288 ,788 ,103 ,107 -,219
PQ2 Sig. ,001 ,000 ,323 ,110 ,002 ,001 ,369 122 ,003 ,000 ,000 179 ,160 ,004
N 173 171 173 173 173 173 173 173 173 173 173 173 173 173 173
,126 ,066 ,828 ,103 123 ,078 ,069 1 -,008 ,045 ,141 ,063 844 ,046 ,164
QRS2 Sig. ,097 ,389 ,000 175 ,106 302 ,369 ,920 ,556 ,063 411 ,000 ,543 ,031
N 175 171 175 175 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
-,310 147 -,066 ATT ,078 -,625 ,118 -,008 1 ,302 -,354 ,093 -,033 ,499 ,013
QT2 Sig. ,000 ,055 ,388 ,000 ,304 ,000 122 ,920 ,000 ,000 ,223 ,661 ,000 ,861
N 175 171 175 175 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
,366 -,172 ,103 ,156 ,630 ,406 -,226 ,045 ,302 1 ,318 -,179 ,094 241 ,584
QTC2 Sig. ,000 ,024 174 ,040 ,000 ,000 ,003 ,556 ,000 ,000 ,018 217 ,001 ,000
N 175 171 175 175 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
,518 -,192 ,189 -,180 411 ,634 -,288 141 -,354 ,318 1 -,178 177 -,503 442
Fc3 Sig. ,000 ,012 ,012 ,017 ,000 ,000 ,000 ,063 ,000 ,000 ,019 ,019 ,000 ,000
N 175 171 175 175 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
-,145 ,704 ,097 ,066 -,186 -,165 ,788 ,063 ,093 -,179 -,178 1 ,089 ,100 -,115
PQ3 Sig. ,057 ,000 ,204 ,386 ,014 ,030 ,000 411 ,223 ,018 ,019 243 ,188 131
N 174 171 174 174 174 174 173 174 174 174 174 174 174 174 174
147 ,070 ,819 ,038 141 129 ,103 ,844 -,033 ,094 177 ,089 1 ,039 ,200
QRS3 Sig. ,052 ,361 ,000 ,616 ,063 ,089 179 ,000 ,661 217 ,019 243 ,608 ,008
N 175 171 175 175 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
-177 ,065 -,001 ,355 ,166 -,264 ,107 ,046 ,499 241 -,503 ,100 ,039 1 ,383
QT3 Sig. ,019 ,396 ,991 ,000 ,028 ,000 ,160 ,543 ,000 ,001 ,000 ,188 ,608 ,000
N 175 171 175 175 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175

,392 -,157 ,223 ,104 ,637 453 -,219 ,164 ,013 ,584 442 -,115 ,200 ,383 1

QTC3 Sig. ,000 ,041 ,003 170 ,000 ,000 ,004 ,031 ,861 ,000 ,000 131 ,008 ,000

N 175 171 175 175 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
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Resultados

2. GRUPO: UHTD.

Correlaciones de Pearson

Fel P::Q QlfS QlT QIC Fe2 P;Q QSS QZT Q'ZI'C Fe3 P?? QES Q3T Q;C
-2 233 | -,184 ,236 ,093 -17 ,160 -,083 247 134 216 | ,144 ,013 ,059 ,004
edad Sig. ,148 | ,046 116 ,043 428 ,145 173 ,483 ,034 256 ,064 | 222 910 ,616 972
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
1 -,25 104 | -,614 ,451 ,617 | -,183 | -,039 | -312 185 ,504 | -,025 ,001 -,23 ,395
Fcl Sig. ,029 378 ,000 ,000 ,000 | ,119 743 ,007 114 ,000 | ,835 ,996 ,053 ,001
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
-3 1 -,049 ,045 | -,163 | -,19 ,588 -,154 ,035 -,126 -1 ,503 ,041 -,07 -,122
PQ1 Sig. ,029 ,679 ,702 ,165 ,109 | ,000 ,192 ,766 ,287 ,528 | ,000 728 ,568 ,302
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
,104 | -,05 1 -021 | -,024 | ,079 | ,111 7125 -,050 | -,035 ,067 | ,054 ,738 ,063 227
?RS Sig. ,378 | ,679 ,860 ,840 ,501 | ,345 ,000 672 769 ,5670 | ,646 ,000 ,593 ,052
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
-6 ,045 | -,021 1 ,152 -,29 ,096 79 ,392 215 -1 ,009 123 ,338 ,036
QT1 Sig. ,000 | ,702 ,860 ,197 ,012 | ,414 ,126 ,001 066 ,318 | ,939 ,295 ,003 ,762
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
451 | -,16 -,024 ,152 1 ,384 | -,140 | -,044 ,016 418 426 | -,040 ,072 ,062 443
?TC Sig. ,000 | ,165 ,840 ,197 ,001 | ,235 712 ,893 000 ,000 | ,738 541 ,598 ,000
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
617 | -19 ,079 [ -,292 ,384 1 -,192 ,032 -,603 231 ,632 | -,054 112 -,48 ,383
Fc2 Sig. ,000 | ,109 ,501 ,012 ,001 ,101 ,784 ,000 ,048 ,000 | ,646 344 ,000 ,001
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
-2 ,588 111 ,096 | -,140 | -,19 1 ,070 ,041 -172 -1 744 ,194 -03 | -,100
PQ2 Sig. ,119 | ,000 ,345 414 ,235 ,101 ,553 729 ,143 ,434 | ,000 ,097 ,795 ,399
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
,0 -,15 7125 179 | -,044 | ,032 | ,070 1 ,041 -,038 ,159 | -,086 ,751 ,00 114
gRS Sig. , 743 | ,192 ,000 ,126 712 , 784 | ,553 , 7126 ,751 177 | ,465 ,000 ,976 ,333
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
-3 ,035 | -,050 ,392 ,016 -,60 ,041 ,041 1 436 -3 ,016 -,054 ,564 | -,034
QT2 Sig. ,007 | ,766 672 ,001 ,893 ,000 | ,729 , 7126 000 ,020 | ,892 ,646 ,000 772
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
,185 | -,13 -,035 215 418 231 | -,172 | -,038 436 1 ,248 | -,077 | -,052 222 413
STC Sig. ,114 | ,287 ,769 ,066 ,000 ,048 | ,143 ,751 ,000 ,033 | ,515 ,659 ,057 ,000
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
,504 | -,07 ,067 [ -,118 426 ,632 | -,092 ,159 -,270 ,248 1 -,008 ,165 -,43 ,408
Fc3 Sig. ,000 | ,528 ,570 318 ,000 ,000 | ,434 177 ,020 ,033 ,948 161 ,000 ,000
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
,0 ,503 ,054 ,009 | -,040 | -,05 , 744 -,086 ,016 -,077 ,0 1 ,084 -03 | -,010
PQ3 Sig. ,835 [ ,000 ,646 ,939 ,738 ,646 | ,000 465 ,892 ,515 ,948 479 ,820 ,933
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
,001 | ,041 ,738 123 ,072 112 | ,194 ,751 -,054 | -,052 ,165 | ,084 1 ,048 ,262
;‘)RS Sig. ,996 | ,728 ,000 ,295 541 344 | ,097 ,000 ,646 659 ,161 | ,479 ,687 ,024
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
-2 -,07 ,063 ,338 ,062 -48 | -031 | -,003 ,564 222 -4 | -027 ,048 1 ,392
QT3 Sig. ,053 | ,568 ,593 ,003 ,598 ,000 | ,795 ,976 ,000 057 ,000 | ,820 ,687 ,001
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74
395 | -,12 227 ,036 443 ,383 | -,100 114 -,034 413 ,408 | -,010 ,262 ,392 1
STC Sig. ,001 | ,302 ,052 , 762 ,000 ,001 | ,399 ,333 772 000 ,000 | ,933 ,024 ,001
N 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74 74

92




Resultados

3 GRUPO: SAA

CORRELACIONES DE PEARSON

QTC QRS QTC QRS QTC
Fcl PQ1 | QT1 1 Fc2 | PQ2 2 QT2 2 Fc3 PQ3 3 QT3 3

edad 349 | 027 | -054 | 236 | 147 | 137 | ,177 | -003 | -062 | -,129 167 | 157 | ,145 | ,066

Sig. ,010 | ,855 | ,698 | ,089 | ,299 | ,344 | ,209 982 | ,663 | ,361 242 | 266 | ,306 | ,640

N 53 49 53 53 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

Fcl 1| -148 | -695 | 255 | ,419 | -135 | ,087 | -264 | ,110 | ,191 | -019 | ,087 | -,085 [ ,072

Sig. ,309 | ,000 [ ,065 | ,002 | ,351 | ,538 ,058 | ,437 | ,176 897 | 539 | 549 | ,611

N 53 49 53 53 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

PQ1 -,148 1| ,237 | -022 | -200 | ,538 | ,278 129 | -001 | -122 673 | ,144 | 023 | -071

Sig. ,309 349 | 881 | ,174 | ,000 [ ,055 384 | 537 | ,410 ,000 | ;327 | 874 | ,631

N 49 49 49 49 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48

QRS1 132 | 246 | 040 [ 099 | 073 | ,167 | 824 | -069 | ,021 | ,189 ,245 | ,802 | -,054 | ,167

Sig. 344 | 089 | ,778 | 481 | 605 | ,247 | ,000 626 | ,880 | ,179 ,083 | ,000 | ,702 | ,238

N 53 49 53 53 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

QT1 -695 | 1,137 1| ,302|-296 | ,008]| ,133 323 | 045 | -095 | -079 | ,038 | ,107 | ,066

Sig. ,000 | ,349 028 | ,033 | ,955 | ,349 020 | ,752 | ,503 583 | ,790 | 451 | ,643

N 53 49 53 53 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

QTC1 255 | -,022 | ,302 1| 222 | -232| ,104 046 | 364 | ,130 | -216 | ,050 | ,151 | ,454

Sig. ,065 | ,881 | ,028 115 | 105 | ,462 ,745 | 008 | ,358 127 | ;727 | ,285 | ,001

N 53 49 53 53 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

Fc2 419 | -200 [ -296 [ 221 1| -086 | -055| -811| ,282 | ,413 | -032 | ,003 | -132 [ ,278

Sig. ,002 | ,174 | ,033 | ,115 552 | ,701 ,000 [ ,196 | ,002 825 | 985 | ,351 | ,046

N 52 48 52 52 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

PQ2 -135 | 538 [ ,008 [ -232 | -,086 1| a7 ,040 | -079 | -336 625 | ,140 | 131 | -212

Sig. ,351 | ,000 | ,955 | ,105 | ,552 ,235 ,783 | 586 | ,017 ,000 | ,332 | ,365 | ,139

N 50 48 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50

QRS2 087 | 278 | ,133 | ,104 | -055 | 171 1| -007 | -105 | ,031 251 | ,834 | ,097 | ,135

Sig. 538 | ,055 | ,349 [ 462 | ,701 | ,235 959 | ,460 | ,827 ,076 | ,000 | ,493 | ,341

N 52 48 52 52 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

QT2 -264 | 129 | ,323 | ,046 | -811 | ,040 | -,007 1| ,274| -387 | -023| ,007 | ,231 | -084

Sig. ,058 | ,384 | ,020 | ,745 | ,000 [ ,783 | ,959 ,050 | ,005 872 | 959 | ,100 | ,555

N 52 48 52 52 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

QTC2 110 | -,091 | ,045 | 364 | ,182 | -079 | -,105 274 1| -016 | -115| ,027 | ,213 | ,273

Sig. 437 | 537 | ,752 | 008 | ,196 | ,586 | ,460 ,050 ,913 423 | 848 | ,130 | ,051

N 52 48 52 52 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

Fc3 191 | -122 | -095 [ ,130 | 413 | -336 | ,031 | -387 | -016 1| -123 | ,097 | -646 [ ,249

Sig. 176 410 | 503 | ,358 | ,002 | ,017 | ,827 ,005 | ,913 ,388 | ,493 | ,000 | ,075

N 52 48 52 52 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

PQ3 -019 | 673 -079 | -216 | -032 | 625 | ,251 | -023]| -115]| -123 1| ,174 | 077 | -035

Sig. 897 | ,000 | 583 | ,127 | 825 | ,000 | ,076 872 | 423 | ,388 221 | ,591 | ,806

N 51 48 51 51 51 50 51 51 51 51 51 51 51 51

QRS3 087 | ,144 | ,038 | ,050 | ,003| ,140 | ,834 007 | ,027 | ,097 174 1| ,049 | ,101

Sig. 539 | 327 | ,790 | ,727 | 985 | ,332 | ,000 959 | ,848 | ,493 ,221 732 | 476

N 52 48 52 52 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

QT3 -085 | ,023 | ,107 | ,51 | -132| ,131| ,097 231 | ,213 | -,646 ,077 | ,049 1| ,418

Sig. 549 | 874 | 451 | ,285 | ,351 ( ,365 | ,493 ,100 | ,130 | ,000 591 | ,732 ,002

N 52 48 52 52 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52

QTC3 072 | -071 | 066 | ,454 | 278 | -212 | 135 | -084 | ,273| ,249 | -035 | ,101 | ,418 1
Sig. 611 | 631 | ,643 | ,001 [ ,046 [ ,139 | ,341 ,555 | ,051 | ,075 ,806 | ,476 | ,002

N 52 48 52 52 52 50 52 52 52 52 51 52 52 52
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Resultados

CORRELACIONES DE PEARSON

4. CONTROLES

QRS QTC QRS QTC QRS QTC
Fcl | PO1 1 QT1 1 Fc2 | P2 | 2 |oT2 | 2 Fc3 | PO3 3 |ot3| 3
edad 057 | 315 | ,230 | -022 | -,046 | ,057 | ,315 | ,230 |-022 |-046 | ,057 | ,315 | ,230 |-022 | -,046
Sig. 697 | 028 | 111 | 883 | ,755 | 697 | ,028 | ,111 | ,883 | ,755 | 697 | 028 | ,111 | 883 | ,755
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
Fcl 1| -428 | -033 | -600 [ ;525 |1,000 |-428 |-033 |-600 | ,525 | 1,000 | -.428 | -033 [-600 | ,525
Sig. 002 | ,824 | 000 | ,000 | ,000 | ,002 | ,824 | ,000 | ,000 | ,000 | ,002 | ,824 | ,000 | ,000
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49 | 49| 49 49 49 49 | 49 49
PQ1 -,428 1| 099 | 398 | -252 | -428 [1,000 | 009 | 398 [-252 | -.428 [ 1,000 | 009 | ,398 | -,252
Sig. ,002 499 | 005 | 081 | ,002 | 000 | 499 | 005 | ,081 | ,002 | ,000 | 499 | 005 | ,081
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49 | 49| 49 49 49 49 | 49 49
QRS 033 | ,009 1 |-138 | -201 | -033 | 099 [1,000 [-138 [-201 [ -033 | ,009 | 1,000 [-138 | -201
1 Sig. 824 | 499 345 | 166 | ,824 | ,499 | ,000 | ;345 | ,166 | 824 | 499 | ,000 | 345 | ,166
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
QT1 -600 | 398 | -138 1| ,292 |-600 | 398 |-138 | 1,00 | 292 | -600 | 398 | -138 | 1,00 | ,292
Sig. ,000 | ,005 | ,345 042 | 000 | 005 | 345 | ,000 | ,042 | ,000 | ,005 | ,345 | ,000 | ,042
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
QTC 525 | -252 | -201 | 292 1| 525 [-252 [-201 | 292 | 1,00 | 525 | -252 | -,201 | ,292 | 1,000
1 Sig. 000 | 081 | ,166 | ,042 ,000 | ,081 | 166 | ,042 | ,000 | ,000 | 081 | ,166 | ,042 | ,000
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
Fc2 1,000 | -,428 | -,033 | -600 | 525 1 |-428 [-033 |-600 | 525 | 1,000 | -428 | -033 [-600 | ,525
Sig. ,000 | ,002 | ,824 | ,000 | ,000 002 | ,824 | 000 | ,000 | ,000 | ,002 | ,824 | ,000 | ,000
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
PQ2 -428 1,000 | ,009 | 398 |-252 | -428 1| ,099 |,398 [-252 | -428 |1,000 | ,009 | ,398 | -252
Sig. ,002 | 000 | ,499 | 005 | ,081 | ,002 499 | 005 | ,081 | ,002 | ,000 | 499 | ,005 | 081
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
QRS -033 | ,009 |1,000 |-138 |-201 |-033 | ,009 1 |-138 [-201 | -033 | ,009 {1,000 |-138 | -,201
2 Sig. 824 | 499 | 000 | 345 | ,166 | ,824 | ,499 345 | 166 | ,824 | 499 | 000 | 345 | ,166
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
QT2 -600 | ,398 | -138 [1,000 | ,292 | -600 | ,398 |-138 1|,292 | -600 [ ,398 | -138 | 1,00 | ,292
Sig. ,000 | ,005 | ,345 | ,000 | ,042 | ,000 | ,005 | ,345 042 | 000 | ,005 | ,345 | 000 | 042
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
QTC 525 | -252 | -201 | 292 [1,000 | 525 [-252 |-201 [ 292 1| 525 | -252 | -201 | ,292 | 1,000
2 Sig. 000 | 081 | 166 | ,042 | ,000 | ,000 | ,081 | ,166 | ,042 000 | 081 | ,166 | ,042 | ,000
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49| 49| 49 49 49 49 | 49 49
Fc3 1,000 | -,428 | -,033 | -600 | ,525 |1,000 |-428 |-033 [-600 | 525 1| -428 | -033 |-600 | 525
Sig. ,000 | ,002 | ,824 | ,000 | ,000 | ,000 | ,002 | ,824 | ,000 | ,000 ,002 | ,824 | ,000 | ,000
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49 | 49| 49 49 49 49 | 49 49
PQ3 -428 1,000 | ,009 | ,398 | -252 | -428 {1,000 | ,009 | ,398 |-252 | -428 1| 009 | 398 | -252
Sig. ,002 | ,000 | ,499 | ,005 | ,081 | ,002 | ,000 | ,499 | ,005 | ,081 | ,002 499 | 005 | ,081
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49 | 49| 49 49 49 49 | 49 49
QRS -033 | ,009 |1,000 |-138 |-201 |-033 | ,009 |1,000 |-138 |-201 | -033 | ,099 1 [-138 | -201
3 Sig. 824 | 499 | 000 | ,345 | ,166 | ,824 | ,499 | ,000 | ,345 | ;166 | ,824 | 499 345 | 166
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49 | 49| 49 49 49 49 | 49 49
QT3 -600 | ,398 | -138 [1,000 | ,292 | -600 | ,398 |-138 | 1,00 | ,292 | -,600 | ,398 | -138 1| 202
Sig. ,000 | ,005 | ,345 | ,000 | ,042 | ,000 | ,005 | ,345 | ,000 | ,042 | ,000 | ,005 | ,345 ,042
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49 | 49| 49 49 49 49 | 49 49
QTC 525 | -252 | -201 | ,292 [1,000 | 525 |-252 |-201 | 292 | 1,00 | ,525 | -252 | -201 | 202 1
3 Sig. ,000 | 081 | ,166 | ,042 | ,000 | ,000 | ,081 | ,166 | ,042 | ,000 | ,000 | 081 | ,166 | 042
N 49 49 49 49 49 49 49 | 49 | 49| 49 49 49 49 | 49 49
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IV. INTERVVALO QT Y QTc EN PACIENTES CIRROTICOS.

1. QTc EN PACIENTES ALCOHOLCOS CIRROTICOS.

QTC1

Student-Newman-Keuls*°

Subconjunto para alfa = .05
cirrosis N 1 2 3
ctrl 49 396,80
no 104 418,45
si 23 446,78
Sig. 1,000 1,000 1,000
Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.
a. Usa el tamafio muestral de la media arménica =
40,815.
b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media arménica de los tamafios de los grupos. Los
=i no ctrl niveles de error de tipo | no estan garantizados.

cimmosis

QTC1 msg
2

§
I

Encontramos un QTc mayor en los pacientes constsrrgue en los pacientes
sin cirrosis, y éstos a su vez mayor que en lostraes; con diferencias

estadisticamente significativas entre los tres@sup

Descriptivos

QTC1
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Maximo
si 23 446,78 44,977 9,378 427,33 466,23 374 534
no 104 418,45 37,850 3,711 411,09 425,81 313 565
ctrl 49 396,80 30,351 4,336 388,08 405,51 336 472
Total 176 416,13 39,768 2,998 410,21 422,04 313 565

Anova, F:14.82; p<0.001
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2. INFLUENCIA DE LA FRECUENCIA CARDIACA SOBRE EL
INTERVALO QT Y QTC EN PACIENTES ALCOHOLICOS CON
CIRROSIS.

a. Intervalo QT.

= Alcohdlicos con cirrosis, alcohdlicos sin cirrosig controles.

4507

4007

—
— 3507

Q

R-cuadrado = 0,40
3007

cirrosis

Wsi +—R-cuadrado = 0,43
Mo
2507 me o
T T T T T
50 75 100 125 150
Fcardiacal

El QT de los pacientes alcohdlicos con cirrosisétiep y corregido por la
frecuencia cardiaca es mas largo en los alcohotoodticos que en los pacientes no
cirroticos y controles.

No encontramos interaccion significativa entreosiis y log QT

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido 1122 3 ,037 39,546 ,000 ,408
Interseccion 3,541 1 3,541 | 3737,183 ,000 ,956
lgfl 111 1 111 117,351 ,000 ,406
cirrosis ,012 2 ,006 6,409 ,002 ,069
Error ,163 172 ,001
Total 1146,046 176
Total corregida ,275 175

a. R cuadrado = ,408 (R cuadrado corregida = ,398)

96



Resultados

= Alcohdlicos cirréticos y no cirréticos

450+
400+
—i
= 350+
o
300+
-cuadrado = 0,40
R-cuadrado = 0,43
250- .

50 75 100 125 150
Fcardiacal

Cuando estudiamos sélo pacientes alcohdlicosycsin cirrosis, el QT de los
pacientes con cirrosis y corregido por la frecugrardiaca es mas largo que en los
pacientes no cirréticos. .

No encontramos interaccion significativa entrecsis y log QT

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadrética F Significacion parcial
Modelo corregido ,0942 2 ,047 44,255 ,000 416
Interseccion 2,765 1 2,765 | 2613,405 ,000 ,955
lgfl ,093 1 ,093 87,577 ,000 414
cirrosis ,005 1 ,005 4,647 ,033 ,036
Error ,131 124 ,001
Total 826,540 127
Total corregida ,225 126

a. R cuadrado =,416 (R cuadrado corregida = ,407)

= Controles y alcohdlicos no cirréticos

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0902 2 ,045 52,930 ,000 414
Interseccion 3,146 1 3,146 | 3687,366 ,000 ,961
lgfl ,090 1 ,090 105,274 ,000 412
cirrosis ,004 1 ,004 5,065 ,026 ,033
Error ,128 150 ,001
Total 995,645 153
Total corregida ,218 152

a. R cuadrado = ,414 (R cuadrado corregida = ,406)
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Controles y alcohdlicos cirroticos

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0412 2 ,020 21,057 ,000 ,379
Interseccién 1,171 1 1,171 | 1217,239 ,000 ,946
lgfl ,040 1 ,040 41,929 ,000 ,378
cirrosis ,011 1 ,011 11,653 ,001 , 144
Error ,066 69 ,001
Total 469,906 72
Total corregida ,107 71

a. R cuadrado =,379 (R cuadrado corregida = ,361)

Tampoco encontramos interaccion significativa deaastudiamos controles y

alcohdlicos no cirréticos ni entre controles yd@iicos.

b. Intervalo QTc.

= Alcohdlicos con cirrosis, alcohdlicos sin cirrosig controles

QTC1

550 cirrosis o
. si o o)
Mo © \
5007 M@etrl 00
¢} OOD —R-cuadrado = 0,23
© fos
450+

350+

Ooog N o - A\
‘ & ‘&»B-cua}d@a&oto,OZ

O

e}

T
10

T
0 125

T
150

Fcardiacal

El QTc de los pacientes alcohdlicos con cirrogpdtica y corregido por la
frecuencia cardiaca es mas largo en los alcohotoodticos que en los pacientes no

cirroticos y controles.

No encontramos interaccion significativa entreosiis y log QTc

98



Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtcl

Resultados

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il1 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0892 3 ,030 25,547 ,000 ,308
Interseccion 1,887 1 1,887 | 1622,630 ,000 ,904
lgfl ,047 1 ,047 40,580 ,000 ,191
cirrosis ,017 2 ,008 7,203 ,001 ,077
Error ,200 172 ,001
Total 1205,944 176
Total corregida ,289 175

a. R cuadrado =,308 (R cuadrado corregida = ,296)

Alcohdlicos cirréticos y no cirréticos

5507 cirrosis | o
Bsi o
5007 ®mno ©

00 R-cuadrado = 0,23
@

50 75 100 125 150
Fcardiacal

Cuando estudiamos s6lo pacientes alcohdlicos cgin girrosis, el QTc de los
pacientes con cirrosis y corregido por la frecugrairdiaca es mas largo que el de los
pacientes no cirréticos. .

No encontramos diferencias en la interaccion agitresis y log QTc

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Igqtcl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0482 2 ,024 18,132 ,000 ,226
Interseccion 1,491 1 1,491 1133,124 ,000 ,901
lgfl ,033 1 ,033 24,953 ,000 ,168
cirrosis ,010 1 ,010 7,270 ,008 ,055
Error ,163 124 ,001
Total 875,327 127
Total corregida 211 126

a. R cuadrado =,226 (R cuadrado corregida = ,214)
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= Controles y alcohdlicos no cirréticos

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtcl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0642 2 ,032 30,437 ,000 ,289
Interseccion 1,664 1 1,664 | 1571,857 ,000 ,913
Igfl ,047 1 ,047 44,849 ,000 ,230
cirrosis ,004 1 ,004 3,548 ,062 ,023
Error ,159 150 ,001
Total 1044,626 153
Total corregida ,223 152

a. R cuadrado =,289 (R cuadrado corregida = ,279)

= Controles y cirréticos.

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Iggtcl

Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il1 gl cuadratica F Significacion parcial
Modelo corregido ,0552 2 ,027 24,228 ,000 413
Interseccion 616 1 616 547,231 ,000 ,888
lgfl ,014 1 ,014 12,770 ,001 ,156
cirrosis ,015 1 ,015 12,980 ,001 ,158
Error ,078 69 ,001
Total 491,935 72
Total corregida 132 71

a. R cuadrado =,413 (R cuadrado corregida = ,396)

Tampoco encontramos interaccion significativa coanestudiamos controles y

alcohdlicos no cirréticos, ni entre controles ydiicos.
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V. INTERVALO QTc PROLONGADO.

Tabla de contingencia GRUPO * QTPROL

QTPROL
no si Total

GRUPO UHTD Recuento 66 8 74
% de GRUPO 89,2% 10,8% 100,0%

% de QTPROL 46,2% 24,2% 42,0%

ABSTINENCIA Recuento 34 19 53

% de GRUPO 64,2% 35,8% 100,0%

% de QTPROL 23,8% 57,6% 30,1%

CTRL Recuento 43 6 49

% de GRUPO 87,8% 12,2% 100,0%

% de QTPROL 30,1% 18,2% 27,8%

Total Recuento 143 33 176
% de GRUPO 81,3% 18,8% 100,0%

% de QTPROL 100,0% 100,0% 100,0%

QTc prolongado
&no
Bsji

ABSTINENCIA

UHTD"

CTRLT

87,76%

Encontramos que los controles tenian el QTc preldagen el 12.2%, los
enfermos de la UHTD en el 10.8% y los que ingrggarSAA en el 35.8%.

Teniendo en cuenta que el QTc prolongado es simlahombres y mujeres, y
que no hay grandes diferencias entre los tres e$asdiados, a partir de ahora

realizaremos los analisis comparando segun estéeb QTc prolongado el primer dia.

Seguidamente vamos a estudiar como se relaciosamtiervalos del ECG, y en
especial el QTc prolongado, con distintas situasaomo:

1. Intensidad del alcoholismo (SAA).

2. Alteracion del estado de nutricion.

3. Alteraciones electroliticas.
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4. Afectacion del SNC y periférico; convulsiones, firccerebral (TAC), EEG,
velocidad de conduccién, indice Pffeifer.
5. Funcion Hepatica.

6. Cirrosis hepatica.

1. INTERVALOS DEL ECG (QTc PROLONGADO) Y CONSUMO DE
ALCOHOL.
a. Indice de CAGE.

Tabla de contingencia

CAGE
1 2 3 4 Total

gtclprol no Recuento 56 22 12 10 100
% de gtclprol 56,0% 22,0% 12,0% 10,0% 100,0%

% de CAGE 82,4% 71,0% 75,0% 83,3% 78,7%

si Recuento 12 9 4 2 27

% de gtclprol 44.4% 33,3% 14,8% 7,4% 100,0%

% de CAGE 17,6% 29,0% 25,0% 16,7% 21,3%

Total Recuento 68 31 16 12 127
% de gtclprol 53,5% 24,4% 12,6% 9,4% 100,0%

% de CAGE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi Cuadrado= 1.93; p= 0.586

No encontramos relacién entre el CAGE y el QTcqrghado en los pacientes
alcoholicos (pacientes de la UHTD y con SAA)

b. Episodios de SAA previos.

Tabla de contingencia

SAA previos
si no Total

gtclprol no Recuento 58 42 100
% de qgtclprol 58,0% 42,0% 100,0%

% de SAA previos 78,4% 79,2% 78,7%

si Recuento 16 11 27

% de qgtclprol 59,3% 40,7% 100,0%

% de SAA previos 21,6% 20,8% 21,3%

Total Recuento 74 53 127
% de qgtclprol 58,3% 41,7% 100,0%

% de SAA previos 100,0% 100,0% 100,0%

Clll tuauilauv — v.vi4, p— VU.yvo

No encontramos asociacion significativa entre édicemde CAGE y el QTc
prolongado en los pacientes alcohdlicos (SAA y UlttBmpoco entre la existencia
de SAA previos y la prolongacién del QTc.
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Estudiamos la influencia de haber sufrido SAA poewen la frecuencia
cardiaca e intervalos del ECG en los pacienteshgb&n sufrido SAA previos, y su
influencia en los intervalos electrocardiograficpgncontramos que la existencia de
SAA previos no influye en los intervalos del ECG.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

SAA previos Media tip. la media

Fcardiacal si 84 87,01 20,045 2,187

no 43 86,19 16,616 2,534

PQ1 si 80 ,1585 ,02733 ,00306

no 43 ,1537 ,03102 ,00473

QRS1 si 84 ,05987 ,023988 ,002617

no 43 ,05837 ,025160 ,003837

QT1 si 84 356,79 32,567 3,553

no 43 357,67 37,087 5,656

QTC1 si 84 423,21 43,387 4,734

no 43 424,30 34,813 5,309

Fcardiaca2 si 84 82,38 18,350 2,002

no 42 83,48 21,998 3,394

PQ2 si 82 ,1591 ,03112 ,00344

no 42 , 1571 ,01954 ,00302

QRS2 si 84 ,0598 ,02359 ,00257

no 42 ,0574 ,02348 ,00362

QT2 si 84 360,71 34,072 3,718

no 42 358,67 38,146 5,886

QTC2 si 84 415,10 38,990 4,254

no 42 420,07 34,489 5,322

Fcardiaca3 si 84 81,58 16,481 1,798

no 42 82,43 21,022 3,244

PQ3 si 83 ,1588 ,02747 ,00302

no 42 ,1576 ,02218 ,00342

QRS3 si 84 ,0625 ,02328 ,00254

no 42 ,0621 ,02514 ,00388

QT3 si 84 365,62 35,789 3,905

no 42 353,81 37,803 5,833

QTC3 si 84 418,74 44,807 4,889

no 42 412,74 30,524 4,710

t p

Fcardiacal ,232 ,817
PQ1 882 380
QRS1 327 744
QT1 -,139 ,890
QTcl -,143 ,887
Fcardiaca?2 -,295 ,768
PQ2 ,380 , 7104
QRS2 535 ,594
QT2 305 761
QTc2 -, 701 ,485
Fcardiaca3 -, 247 ,805
PQ3 ,240 ,810
QRS3 ,079 ,937
QT3 1,714 ,089
QTC3 , 781 436
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c. Frecuencia cardiaca.

UHTD | SAA CONTROLES
N 74 53 49
media 81.7 93.7 74.4

percentiles

5 56.75 66.40 54.00
10 64.00 68.80 60.00
15 66.25 71.00 62.50
20 68.00 72.00 64.00
25 70.00 74.50 65.00
30 71.50 76.40 66.00
35 73.25 82.60 66.00
40 76.00 85.60 67.00
45 77.50 92.30 70.00
50 81.50 94.00 72.00
55 83.50 96.00 75.00
60 86.00 98.80 76.00
65 88.00 | 101.00 79.00
70 91.00 | 103.00 81.00
75 92.25 | 105.00 82.50
80 96.00 | 107.40 86.00
85 97.00 | 119.50. 89.00
90 101.00| 126.80 95.00
95 106.00| 133.20 100.00

En la seccion Il de los resultados se muestradisisde varianza.
La frecuencia cardiaca era mas alta en los pasiem&AA que en alcohdlicos

de la UHTD, y que en los controles.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

GRUPO N Media tip. la media
ESCALA CIWA UHTD 74 14,70 8,746 1,017
ABSTINENCIA 53 23,26 12,999 1,786
Fcardiacal UHTD 74 81,72 15,471 1,798
ABSTINENCIA 53 93,74 21,045 2,891
TAS UHTD 74 127,36 18,949 2,203
ABSTINENCIA 53 136,77 26,292 3,611
FR UHTD 74 16,43 3,879 ,451
ABSTINENCIA 53 19,57 4,660 ,640
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t p
Escala CIWA -4.17 <0.001
Frec cardiaca - 3.53 0.001
TAS -2.22| 0.029
Frec respiratoria- 4.12| <0.001

Los pacientes alcohdlicos con SAA tenian una regpwsrenérgica mas intensa
que los pacientes alcoholicos de la UHTD, con diferas significativas en la escala

CIWA, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratgriansion arterial sistolica.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de
QTPROL N Media tip. la media
ESCALA CIWA no 100 17,83 11,363 1,136
si 27 19,93 12,022 2,314
Fcardiacal no 143 80,45 17,374 1,453
si 33 95,70 17,492 3,045
TAS no 100 131,34 22,020 2,202
si 27 131,11 25,484 4,904
FR no 100 17,55 4,396 440
si 27 18,44 4,807 ,925
t p

Escala CIWA -0.84 0.402

Frec cardiaca - 4.54<0.001

TAS - 0.05| 0.963

Frec respiratoria- 0.92| 0.359

Como ya hemos visto en otros apartados de nuestndie, los pacientes con
frecuencia cardiaca alta tienen un QT mas prolomgaiendo estas diferencias
significativas. No encontramos relacion entre &l Pla escala de CIWA, TAS y
frecuencia respiratoria.

A continuacién se presentan las tablas de cordelade los intervalos del ECG
con los elementos mas significativos de la escBlC En los enfermos de la UHTD
el QT sin corregir se relaciona de forma inversa leofrecuencia cardiaca y los datos
de reaccion adrenérgica como la tension artergdtdlica, la agitacion, etc; pero no

ocurre lo mismo con el QTc.
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CORRELACIONES ENTRE INTERVALOS ECG Y RESPUESTA

ADRENERGICA

GRUPQOS: UHTD, SAA, CONTROL

Correlaciones de Pearson

nauseas sudora ansie orienta
FR T2 TAD vomitos temblor cion dad cion

Fcl 252 | ,328 | ,126 142 220 ,156 ,045 167

Sig. ,004 | ,000 | ,159 111 ,013 ,080 616 ,060

N 127 127 127 127 127 127 127 127

PQ1 -118 | -,169 | -,018 ,018 -,063 -012 | -124 -,167

Sig. 195 | ,061 | ,843 844 492 ,893 171 ,064

N 123 123 123 123 123 123 123 123

QRS1 181 | ,032 | ,170 ,078 ,012 -011 | -,068 -,020

Sig. 041 | 717 | 057 ,385 ,891 ,907 446 825

N 127 127 127 127 127 127 127 127

QT1 -166 | -,292 | -,083 -,097 -,179 -124 | -088 -,095

Sig. 062 | ,001 | ,355 279 ,044 ,165 ,328 ,290

N 127 127 127 127 127 127 127 127

QTC1 164 | ,005 | ,019 119 ,143 137 ,044 231

Sig. 065 | ,954 | 836 ,182 ,110 124 625 ,009

N 127 127 127 127 127 127 127 127

FR 1| ,388 | ,149 219 ,381 ,369 267 ,406

Sig. ,000 | ,094 ,013 ,000 ,000 ,002 ,000

N 127 127 127 127 127 127 127 127

Ta ,388 1| ,047 112 275 ,195 177 ,266

Sig. ,000 ,601 212 ,002 ,028 ,047 ,002

N 127 127 127 127 127 127 127 127

TAD 149 | 047 1 235 ,138 264 ,193 ,105

Sig. 094 | 601 ,008 121 ,003 ,030 241

N 127 127 127 127 127 127 127 127

nauseas- 219 | 112 | 235 1 ,366 432 ,330 177

vomitos Sig. 013 | ,212 | ,008 ,000 ,000 ,000 047

N 127 127 127 127 127 127 127 127

temblor 381 | ,275 | ,138 ,366 1 484 577 442

Sig. ,000 | ,002 | ,121 ,000 ,000 ,000 ,000

N 127 127 127 127 127 127 127 127

sudoracié 369 | ,195 | ,264 432 484 1 ,363 ,304

n Sig. ,000 | ,028 | ,003 ,000 ,000 ,000 ,001

N 127 127 127 127 127 127 127 127

ansiedad 267 | 177 | ,193 ,330 577 ,363 1 452

Sig. ,002 | ,047 | ,030 ,000 ,000 ,000 ,000

N 127 127 127 127 127 127 127 127

orientacio ,406 ,266 ,105 A77 442 ,304 452 1
n Sig. ,000 | ,002 | ,241 ,047 ,000 ,001 ,000

N 127 127 127 127 127 127 127 127
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CORRELACIONES ENTRE INTERVALOS ECG Y RESPUESTA

ADRENERGICA
GRUPOS: SAA

Correlaciones de Pearson

nauseas sudora ansie orienta
FR T2 TAD vomitos temblor cion dad cion

Fcl ,219 370 -,002 -,025 ,012 -,087 -,203 ,024

Sig. ,114 ,006 ,990 ,861 ,934 ,538 ,144 ,863

N 53 53 53 53 53 53 53 53

,085 -,172 -,009 ,058 -,065 -,057 -,068 -,184

Sig. ,563 ,237 ,950 ,692 ,655 ,695 ,642 ,205

N 49 49 49 49 49 49 49 49

QRS1 ,033 | -,200 ,118 -,032 -,235 -,388 -,250 -,131

Sig. ,816 , 151 ,400 ,817 ,091 ,004 ,072 ,350

N 53 53 53 53 53 53 53 53

QT1 -,320 | -,426 ,065 ,044 -,114 -,081 ,034 -,167

Sig. ,019 ,001 ,646 , 753 A17 ,563 ,810 ,232

N 53 53 53 53 53 53 53 53

QTC1 -,061 | -174 ,030 ,063 ,033 -,104 -,022 ,014

Sig. ,663 212 ,831 ,654 ,815 461 ,875 ,920

N 53 53 53 53 53 53 53 53

FR 1 ,395 ,031 ,180 ,368 ,160 ,219 432

Sig. ,003 ,825 ,198 ,007 ,252 ,115 ,001

N 53 53 53 53 53 53 53 53

T2 ,395 1 -,088 -,153 ,043 ,000 -,004 271

Sig. ,003 ,533 272 762 1,000 ,976 ,050

N 53 53 53 53 53 53 53 53

TAD ,031 -,088 1 ,227 ,026 ,207 ,143 ,193

Sig. ,825 ,533 ,101 ,852 ,138 ,308 ,167

N 53 53 53 53 53 53 53 53

nauseas-v ,180 -,153 ,227 1 ,150 ,398 ,186 ,084

Omitos Sig. ,198 272 , 101 ,283 ,003 ,182 ,551

N 53 53 53 53 53 53 53 53

temblor ,368 ,043 ,026 ,150 1 487 ,622 ,587

Sig. ,007 , 762 ,852 ,283 ,000 ,000 ,000

N 53 53 53 53 53 53 53 53

sudoracién ,160 ,000 ,207 ,398 ,487 1 428 317

Sig. ,252 | 1,000 ,138 ,003 ,000 ,001 ,021

N 53 53 53 53 53 53 53 53

ansiedad ,219 | -,004 ,143 ,186 ,622 428 1 ,646

Sig. , 115 ,976 ,308 ,182 ,000 ,001 ,000

N 53 53 53 53 53 53 53 53

orientacién ,432 271 ,193 ,084 ,587 317 ,646 1
Sig. ,001 ,050 ,167 ,551 ,000 ,021 ,000

N 53 53 53 53 53 53 53 53
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Resultados

CORRELACIONES ENTRE INTERVALOS ECG Y RESPUESTA
ADRENERGICA
GRUPOS: UHTD

Correlaciones

nauseas sudora | ansie | orienta
FR T2 TAD vOMItos temblor cion dad cion

Fcl ,092 | ,084 222 ,232 ,237 ,188 ,249 ,004

Sig. ,436 | ,475 ,058 ,047 ,042 ,109 ,032 ,976

N 74 74 74 74 74 74 74 74

PQ1 ,260 | -,12 | -,020 ,012 ,001 ,070 -,154 -,061

Sig. ,025 | ,327 ,864 ,919 ,995 ,555 ,191 ,608

N 74 74 74 74 74 74 74 74

QRS1 ,200 | ,215 ,194 ,122 ,074 ,138 ,070 -,214

Sig. ,088 | ,066 ,098 ,300 ,533 241 ,554 ,067

N 74 74 74 74 74 74 74 74

QT1 ,025 | -,13 | -,268 -,285 -,299 -,201 -,237 -,043

Sig. ,832 | ,285 ,021 ,014 ,010 ,085 ,042 714

N 74 74 74 74 74 74 74 74

QTC1 ,130 | -,07 | -,069 ,052 -,017 ,105 ,033 ,102

Sig. 271 | ,579 ,556 ,658 ,885 ,373 ,780 ,389

N 74 74 74 74 74 74 74 74

FR 1,221 221 ,169 ,243 ,396 279 ,074

Sig. ,059 ,058 ,149 ,037 ,000 ,016 ,531

N 74 74 74 74 74 74 74 74

T2 221 1 ,170 ,369 ,379 ,238 ,370 -,139

Sig. ,059 ,148 ,001 ,001 ,041 ,001 ,237

N 74 74 74 74 74 74 74 74

TAD ,221 | ,170 1 221 ,187 ,285 ,225 -,118

Sig. ,058 | ,148 ,058 111 ,014 ,054 ,315

N 74 74 74 74 74 74 74 74

nauseas- ,169 | ,369 221 1 ,483 422 ,442 ,164

vomitos Sig. ,149 | ,001 ,058 ,000 ,000 ,000 ,164

N 74 74 74 74 74 74 74 74

temblor ,243 | ,379 ,187 ,483 1 ,391 ,552 ,042

Sig. ,037 | ,001 111 ,000 ,001 ,000 721

N 74 74 74 74 74 74 74 74

sudoracio ,396 | ,238 ,285 422 ,391 1 ,310 ,077

n Sig. ,000 |,041 ,014 ,000 ,001 ,007 ,514

N 74 74 74 74 74 74 74 74

ansiedad ,279 | ,370 ,225 ,442 ,552 ,310 1 ,233

Sig. ,016 | ,001 ,054 ,000 ,000 ,007 ,046

N 74 74 74 74 74 74 74 74

orientacio ,074 | -,14 | -,118 ,164 ,042 ,077 ,233 1
n Sig. ,5631 | ,237 ,315 ,164 721 ,514 ,046

N 74 74 74 74 74 74 74 74

108




2. INTERVALOS DEL ECG Y ESTADO DE NUTRICION

a. QT prolongado valoracion nutricional subjetiva (VNS).

Resultados

Estudiamos la presencia de QT prolongado segistad@ de nutricion
medido por la valoracién nutricional subjetiva, derf0” era normonutrido (0-2),
“1” era desnutricion moderada (3-4), y el “2” eesdutricion grave (5-10), y
mediante antropometria y dinamometria.

Tabla de contingencia QTPROL * vns3

vns3
,00 1,00 2,00 Total

QTPROL no Recuento 72 28 19 119
% de QTPROL 60,5% 23,5% 16,0% 100,0%

% de vns3 85,7% 70,0% 79,2% 80,4%

si Recuento 12 12 5 29

% de QTPROL 41,4% 41,4% 17,2% 100,0%

% de vns3 14,3% 30,0% 20,8% 19,6%

Total Recuento 84 40 24 148
% de QTPROL 56,8% 27,0% 16,2% 100,0%

% de vns3 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado = 4.27; p= 0.118

No encontramos relacién significativa entre elaéstde nutricion medido
por la VNS y la presencia de QT prolongado.
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Resultados

b. Estado de nutricién en los tres grupos

Descriptivos

Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Méaximo
pb50 UHTD 59 | 91,3885 18,00391 2,34391 86,6967 | 96,0803 37,93 134,55
ABSTINENCIA 45 | 93,5137 15,08829 2,24923 88,9807 | 98,0467 20,69 113,79
CTRL 21 | 103,2895 13,59535 2,96675 97,1010 | 109,4781 82,76 124,14
Total 125 | 94,1529 16,73706 1,49701 91,1899 | 97,1159 20,69 134,55
pcts50 UHTD 59 | 81,8466 57,52581 7,48922 66,8553 | 96,8379 21,33 300,00
ABSTINENCIA 45 | 79,4351 46,09639 6,87164 65,5862 | 93,2840 22,00 260,00
CTRL 21 | 93,9683 44,74446 9,76404 73,6008 | 114,3357 27,27 200,00
Total 125 | 83,0149 51,48186 4,60468 73,9009 | 92,1288 21,33 300,00
amb50 UHTD 59 | 91,5916 35,76450 4,65614 82,2713 | 100,9119 ,93 196,67
ABSTINENCIA 45 | 94,5251 25,76678 3,84109 86,7839 | 102,2663 68 139,45
CTRL 21 | 109,6622 27,86211 6,08001 96,9796 | 122,3449 73,62 179,55
Total 125 | 95,6835 31,63276 2,82932 90,0835 | 101,2835 68 196,67
IMC UHTD 74 | 23,8340 5,06734 ,58907 22,6599 | 25,0080 15,94 43,41
ABSTINENCIA 53 | 24,9078 5,69535 78232 23,3380 | 26,4777 47 39,72
CTRL 21 | 28,7527 4,98634 1,08811 26,4830 | 31,0225 22,41 41,52
Total 148 | 24,9165 5,50464 45248 24,0223 | 25,8107 A7 43,41
VNS UHTD 74 2,70 2,498 ,290 2,12 3,28 0 8
ABSTINENCIA 53 2,23 2,145 ,295 1,64 2,82 0 7
CTRL 21 38 ,865 ,189 -,01 77 0 3
Total 148 2,20 2,330 ,192 1,82 2,58 0 8
Dinamometria UHTD 59 132,10 82,600 10,754 110,58 153,63 10 380
ABSTINENCIA 45 90,60 72,993 10,881 68,67 112,53 0 320
CTRL 21 212,86 98,851 21,571 167,86 257,85 20 420
Total 125 130,73 91,572 8,190 114,52 146,94 0 420
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
pb50 Inter-grupos 2222,305 2 1111,153 4,169 ,018
Intra-grupos 32513,728 122 266,506
Total 34736,033 124
pct50 Inter-grupos 3176,711 2 1588,356 ,595 ,553
Intra-grupos | 325470,628 122 2667,792
Total 328647,340 124
amb50 Inter-grupos 5151,782 2 2575,891 2,642 ,075
Intra-grupos | 118926,522 122 974,808
Total 124078,304 124
IMC Inter-grupos 395,774 2 197,887 7,070 ,001
Intra-grupos 4058,489 145 27,990
Total 4454,262 147
VNS Inter-grupos 88,224 2 44,112 9,013 ,000
Intra-grupos 709,695 145 4,894
Total 797,919 147
Dinamometria  Inter-grupos |214221,991 2 |107110,995 15,828 ,000
Intra-grupos | 825578,761 122 6767,039
Total 1039800,8 124

Encontramos peor estado de nutricion en los paseaitohdlicos (SAA 'y
UHTD) respecto del grupo control.
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Resultados

c. Estado de nutricion de los pacientes alcoholicoSAA Y UHTD).

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

GRUPO Media tip. la media
pb50 UHTD 59 91,3885 18,00391 2,34391
ABSTINENCIA 45 93,5137 15,08829 2,24923
pct50 UHTD 59 81,8466 57,52581 7,48922
ABSTINENCIA 45 79,4351 46,09639 6,87164
amb50 UHTD 59 91,5916 35,76450 4,65614
ABSTINENCIA 45 94,5251 25,76678 3,84109
IMC UHTD 74 23,8340 5,06734 ,58907
ABSTINENCIA 53 24,9078 5,69535 ,78232
VNS UHTD 74 2,70 2,498 ,290
ABSTINENCIA 53 2,23 2,145 ,295
Dinamometria UHTD 59 132,10 82,600 10,754
ABSTINENCIA 45 90,60 72,993 10,881
IGF1 UHTD 73 119,570 56,9590 6,6665
ABSTINENCIA 46 90,936 54,3797 8,0178
IGBP3 UHTD 72 3,9421 1,30767 ,15411
ABSTINENCIA 46 2,9535 3,24369 47826
COLESTEROL UHTD 73 207,86 51,299 6,004
ABSTINENCIA 53 158,21 59,279 8,143
TGC UHTD 73 166,63 217,284 25,431
ABSTINENCIA 53 133,45 210,428 28,904
B12 UHTD 53 1297,92 771,009 105,906
ABSTINENCIA 52 661,96 354,782 49,199
FOLICO UHTD 70 4,593 2,3870 ,2853
ABSTINENCIA 52 4,313 2,6305 ,3648
LINFOCITOS TOTALES UHTD 72 1482,46 598,553 70,540
ABSTINENCIA 42 1035,52 471,620 72,772
T4 UHTD 72 916,19 426,175 50,225
ABSTINENCIA 42 674,07 350,552 54,091
T8 UHTD 72 556,21 311,012 36,653
ABSTINENCIA 42 357,83 216,151 33,353
Alb UHTD 73 4,288 ,3543 ,0415
ABSTINENCIA 53 3,736 ,6700 ,0920
Prealb UHTD 70 24,96 7,957 ,951
ABSTINENCIA 49 23,76 39,690 5,670
Transferrina UHTD 69 240,73 55,511 6,683
ABSTINENCIA 52 199,79 57,595 7,987
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Resultados

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad
de medias

t Sig. (bilateral)

pb50 -,639 ,524
pct50 ,230 ,818
amb50 -,466 ,643
IMC -1,798 ,075
VNS 1,123 ,264
Dinamometria 2,657 ,009
IGF1 2,717 ,008
IGBP3 5,408 ,000
COLESTEROL 5,022 ,000
TGC ,857 ,393
B12 5,412 ,000
FOLICO 612 ,542
LINFOCITOS TOTALES 4,410 ,000
T4 3,116 ,002
T8 3,648 ,000
Alb 5,984 ,000
Prealb 6,219 ,000
Transferrina 4,721 ,000

Encontramos un peor estado de nutricion en loeptes alcohdlicos con
SAA que en los alcohdlicos de la UHTD medido pa@peetros bioquimicos (IGF1,
IGBP3, colesterol, B12, linfocitos totales, Tr, BE#yumina, prealbumina,
transferian), y también menor fuerza medida poardometria.
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Resultados

d. QTc prolongado y estado de nutricion por antropomeia y parametros

bioquimicos.
Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

gtclprol N Media tip. la media
pb50 no 99 96,0614 16,02285 1,61036
si 26 86,8860 17,71180 3,47357
pct50 no 99 83,2778 51,47096 5,17303
si 26 82,0137 52,53075 10,30213
amb50 no 99 99,3057 30,28753 3,04401
si 26 81,8915 33,42748 6,55567
IMC no 119 25,1598 5,20463 ATT711
si 29 24,8294 4,84314 ,89935
VNS no 119 2,05 2,292 ,210
si 29 2,83 2,421 ,450
Dinamometria | no 99 134,25 91,804 9,227
si 26 117,69 90,708 17,789
IGF1 no 95 114,125 57,0085 5,8489
si 24 86,240 54,9326 11,2131
IGBP3 no 94 3,5865 1,50491 ,15522
si 24 2,6150 1,50373 ,30695
HGH no 93 1,8778 4,75100 ,49266
si 23 3,3861 4,00660 ,83543
COLESTEROL | no 99 189,02 61,367 6,168
si 27 179,48 54,396 10,468
TGC no 99 162,21 238,034 23,923
si 27 117,70 73,617 14,168
B12 no 82 1071,46 697,489 77,025
si 23 667,48 504,958 105,291
FOLICO no 96 4,607 2,4575 ,2508
si 26 3,981 2,5815 ,5063
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Resultados

t p
Pb 50 2,110 ,037
Pct 50 -,220 ,826
Amb 50 2,208 ,030
IMC -,296 ,768
VNS -1,140 256
Dinamometria , 753 ,453
IGF-1 2,156 ,033
IGBP-3 2,823 ,006
Colesterol , 733 ,465
TGC ,957 341
B12 3,097 ,003
Félico 1,141 ,256
Linfocitos Totales 1,720 ,088
T4 2,654 ,011
T8 445 ,657

Los pacientes con QTc prolongado, tenian peor estd&l nutricion por
antropometria (pb50, amb50), y por marcadoresqudmicos (IGF1, IGBP3, B12,
linfocitos T4).

114



Resultados

CORRELACIONES INTERVALOS ECG Y ESTADO DE NUTRICION
GRUPO: UHTD, SAA, CONTROLES.

Correlaciones de Pearson

Dinamo

Fcl PQ1 [ QRS1 | QT1 | QTC1 | IMC [ VNS metria IGF1 | IGBP3
Fcl 1| -,266 ,194 | -,591 492 |-,130 ,210 -,213 | -,070 -,066
Sig. ,000 ,010 | ,000 ,000 | ,116 ,010 ,017 ,448 ,480
N 176 172 176 176 176 | 148 148 125 119 118
PQ1 -,266 1 ,072 | ,158 -,161 | ,200 | -,155 ,140 | -,002 ,066
Sig. ,000 ,349 | ,038 ,035 | ,016 ,064 ,124 ,984 ,486
N 172 172 172 172 172 | 144 144 122 116 115
QRS1 ,194 ,072 1| -,008 ,127 | ,090 | -,091 -,296 | -,058 -,112
Sig. ,010 ,349 ,913 ,092 | 277 271 ,001 ,531 ,226
N 176 172 176 176 176 | 148 148 125 119 118
QT1 -,591 ,158 -,008 1 ,223 | ,043 | -,077 ,044 | -,088 -,091
Sig. ,000 ,038 ,913 ,003 | ,603 ,350 ,627 ,343 ,326
N 176 172 176 176 176 | 148 148 125 119 118
QTC1 492 | -,161 ,127 | 1,223 1 1|-,078 ,145 -,169 | -,237 -,259
Sig. ,000 ,035 ,092 | ,003 ,344 ,080 ,060 ,009 ,005
N 176 172 176 176 176 | 148 148 125 119 118
IMC -,130 ,200 ,090 | ,043 -,078 1] -,696 ,187 | -,187 ,051
Sig. ,116 ,016 277 | ,603 ,344 ,000 ,037 ,041 ,582
N 148 144 148 148 148 | 148 148 125 119 118
VNS ,210 | -,155 -,001 | -,077 ,145 | -,696 1 -,289 ,088 -,075
Sig. ,010 ,064 271 | ,350 ,080 | ,000 ,001 ,344 417
N 148 144 148 148 148 | 148 148 125 119 118
Dinamo -,213 ,140 -,296 | ,044 -,169 | ,187 | -,289 1 ,133 ,245
metria Sig. ,017 ,124 ,001 | ,627 ,060 | ,037 ,001 ,198 ,017
N 125 122 125 125 125 | 125 125 125 96 95
IGF1 -,070 | -,002 -,058 | -,088 -,237 |-,187 ,088 ,133 1 ,628
Sig. ,448 ,984 ,531 | ,343 ,009 | ,041 ,344 ,198 ,000
N 119 116 119 119 119 | 119 119 96 119 118
IGBP3 -,066 ,066 -,112 | -,091 -,259 [ ,051 | -,075 ,245 ,628 1

Sig. ,480 ,486 ,226 | ,326 ,005 | ,582 417 ,017 ,000
N 118 115 118 118 118 | 118 118 95 118 118
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Resultados

Correlaciones de Pearson

GRUPO: UHTD

Dinamo

Fcl PQ1 | ORS1 QT1 QTC1 IMC VNS metria IGF1 | IGBP3
F1 1 | -254 ,104 -,614 451 -,103 141 ,044 -,021 123
Sig. ,029 ,378 ,000 ,000 ,381 ,230 741 ,858 ,304
N 74 74 74 74 74 74 74 59 73 72
PQ1 -,254 1 -,049 ,045 -,163 ,197 -,201 ,006 ,032 ,000
Sig. ,029 ,679 ,702 ,165 ,092 ,086 ,962 791 ,997
N 74 74 74 74 74 74 74 59 73 72
QRS1 104 | -,049 1 -,021 -,024 174 -,158 -,243 ,018 117
Sig. 378 | 679 ,860 ,840 ,139 ,180 ,063 877 ,328
N 74 74 74 74 74 74 74 59 73 72
QT1 -614 | 045 -,021 1 152 ,063 -,024 -,071 011 -,098
Sig. ,000 | ,702 ,860 197 ,595 ,838 ,595 ,928 414
N 74 74 74 74 74 74 74 59 73 72
QTC1 451 | -163 -,024 152 1 -,070 ,096 -,067 -,109 -,134
Sig. ,000 | ,165 ,840 197 554 414 614 ,358 262
N 74 74 74 74 74 74 74 59 73 72
IMC -103 | 197 174 ,063 -,070 1 -,728 ,062 -,108 137
Sig. 381 | ,092 ,139 ,595 554 ,000 643 ,365 252
N 74 74 74 74 74 74 74 59 73 72
VNS 141 | -201 -,158 -,024 ,096 -,728 1 -,253 ,055 -,114
Sig. ,230 | ,086 ,180 ,838 414 ,000 ,053 646 ,340
N 74 74 74 74 74 74 74 59 73 72
Dinamom ,044 | 006 -,243 -,071 -,067 ,062 -,253 1 -,007 -,033
etria Sig. 741 | 962 ,063 ,595 614 643 ,053 ,959 ,809
N 59 59 59 59 59 59 59 59 58 57
IGF1 -,021 | ,032 ,018 ,011 -,109 -,108 ,055 -,007 1 ,602
Sig. ,858 | ,791 877 ,928 ,358 ,365 ,646 ,959 ,000
N 73 73 73 73 73 73 73 58 73 72
IGBP3 ,123 | ,000 117 -,098 -,134 ,137 -,114 -,033 ,602 1

Sig. ,304 | ,997 ,328 414 ,262 ,252 ,340 ,809 ,000
N 72 72 72 72 72 72 72 57 72 72
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Correlaciones de Pearson

GRUPO: SAA

Resultados

Dinamo

Fcl PQ1 QRS1 QT1 QTC1 IMC VNS metria_ | IGF1 | IGBP3
Fcl 1 -,148 132 | -695 255 | -,240 232 -,224 ,018 ,020
Sig. ,309 ,344 ,000 ,065 ,084 ,094 ,139 ,905 894
N 53 49 53 53 53 53 53 45 46 46
PQ1 -,148 1 ,246 137 -,022 175 -,009 143 | -116 ,039
Sig. ,309 ,089 ,349 881 228 ,951 ,366 457 ,803
N 49 49 49 49 49 49 49 42 43 43
QRS1 132 246 1 ,040 ,099 | -029 -,101 -349 | -078 -,225
Sig. 344 ,089 778 481 ,838 470 ,019 ,606 ,133
N 53 49 53 53 53 53 53 45 46 46
QT1 -,695 137 ,040 1 ,302 137 -,128 064 | -197 -,095
Sig. ,000 ,349 778 ,028 ,326 ,360 676 ,189 531
N 53 49 53 53 53 53 53 45 46 46
QTC1 ,255 -,022 ,099 ,302 1| -031 ,104 -,043 | -238 -,087
Sig. ,065 ,881 481 ,028 823 460 778 111 565
N 53 49 53 53 53 53 53 45 46 46
IMC -,240 175 -,029 137 -,031 1 -,639 270 | -,232 ,158
Sig. ,084 228 838 326 823 ,000 072 121 293
N 53 49 53 53 53 53 53 45 46 46
VNS 232 -,009 -101 | -128 104 | -639 1 -,193 ,100 -,151
Sig. ,094 ,951 470 ,360 460 ,000 ,205 ,508 316
N 53 49 53 53 53 53 53 45 46 46
Dinamo -,224 143 -,349 ,064 -,043 270 -,193 1 258 483
metria Sig. 1139 ,366 ,019 676 778 072 ,205 118 ,002
N 45 42 45 45 45 45 45 45 38 38
IGF1 ,018 -,116 -,078 | -197 -238 | -,232 ,100 ,258 1 ,598
Sig. ,905 457 ,606 ,189 111 121 ,508 ,118 ,000
N 46 43 46 46 46 46 46 38 46 46
IGBP3 ,020 ,039 -225 | -,095 -,087 ,158 -,151 483 ,598 1

Sig. ,894 ,803 ,133 531 ,565 ,293 316 ,002 ,000
N 46 43 46 46 46 46 46 38 46 46
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Resultados

CORRELACIONES INTERVALOS ECG Y ESTADO DE NUTRICION
GRUPO: UHTD, SAA, CONTROLES.

Correlaciones de Pearson

QRS QT QTC colest félic linfocitos Transfe
PQ1 1 1 1 erol B12 0 totales Alb [ Prealb rrina

Fcl -266 | ,194 -6 | ,492 -213 | -,182 | -,140 -136 | -,33 -,225 -,129

Sig. | ,000 | ,010 |,000 | ,000 ,017 | ,063 | ,123 ,149 | ,000 ,014 ,159

N 172 | 176 | 176 176 126 105 122 114 | 126 119 121

PQ1 1| ,072 |,158 | -161 ,099 | ,010 | ,009 143 | 161 ,030 -,009

Sig. ,349 |,038 | ,035 279 | 918 | ,924 134 | ,076 752 ,921

N 172 | 172 | 172 172 122 101 118 111 | 122 117 117

QRS1 ,072 1 0 | 127 -,030 | -,123 | -,096 129 | -12 -,099 -,146

Sig. | ,349 913 | ,092 740 | 213 | 292 173 | 171 ,286 ,109

N 172 | 176 | 176 176 126 105 122 114 | 126 119 121

QT1 ,158 | -,008 1| ,223 ,048 | -,026 | -,001 -155 | 173 -,004 -,086

Sig. | ,038 | ,913 ,003 596 | ,791 | ,990 ,100 | ,052 964 ,351

N 172 | 176 | 176 176 126 105 122 114 | 126 119 121

QTC1 -161 | ,127 | ,223 1 -166 | -,202 | -,159 -340 | -21 -,337 -,180

Sig. | ,035 | ,092 |,003 ,063 | ,039 | ,080 ,000 |,018 ,000 ,048

N 172 | 176 | 176 176 126 105 122 114 | 126 119 121

Colesterol ,099 |-030 |,048 | -,166 1| ,309 | 232 268 | ,448 511 ,283

Sig. | ,279 | ,740 |,596 | ,063 ,001 | ,010 ,004 | ,000 ,000 ,002

N 122 | 126 | 126 126 126 105 122 114 | 125 118 120

B12 ,010 | -123 0 | -202 ,309 1| 231 ,088 | ,149 ,195 ,264

Sig. | ,918 | ,213 |,791 | ,039 ,001 ,018 404 | 128 ,053 ,007

N 101 | 105 | 105 105 105 105 104 93 | 105 99 102

FOLICO ,009 | -,096 0 | -159 232 | 231 1 ,148 | ,027 ,049 178

Sig. | ,924 | 292 |,990 | ,080 ,010 | ,018 123 | ,764 ,601 ,056

N 118 | 122 | 122 122 122 104 122 110 | 122 115 116

Linfocitos 143 | 129 -2 | -,340 ,268 | ,088 | ,148 1 |,354 ,378 ,303

totales Sig. | ,134 | ,173 |,100 | ,000 ,004 | ,404 | 123 ,000 ,000 ,001

N 111 | 114 | 114 114 114 93 110 114 | 113 109 108

Alb 161 |-123 |,173 | -211 448 | 149 | 027 ,354 1 672 ,513

Sig. | ,076 | ,171 |,052 | ,018 ,000 | ,128 | 764 ,000 ,000 ,000

N 122 | 126 | 126 126 125 105 122 113 | 126 119 120

Prealb ,030 | -,099 0 | -337 511 | ,195 | ,049 378 | ,672 1 413

Sig. | ,752 | ,286 |,964 | ,000 ,000 | ,053 | ,601 ,000 | ,000 ,000

N 117 | 119 | 119 119 118 99 115 109 | 119 119 113

Transferri -,009 | -,146 -1 | -180 283 | ,264 | ,178 ,303 | ,513 413 1
na Sig. | ,921 | ,109 |,351 | ,048 ,002 | ,007 | ,056 ,001 | ,000 ,000

N 117 | 121 | 121 121 120 102 116 108 | 120 113 121
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GRUPO: UHTD.

Correlaciones de Pearson

Resultados

QRS coles linfocitos Transfe
PQ1 1 QT1 QTC1 terol B12 félico totales Alb Prealb rrina

Fcl -,254 ,104 -,614 451 141 ,086 | -,086 -,008 | -110 -,065 ,022

Sig. ,029 ,378 ,000 ,000 ,234 ,543 ,481 411 ,353 ,596 ,856

N 74 74 74 74 73 53 70 72 73 70 69

PQ1 1| -049 ,045 -163 | -022 | -140 | -108 172 | -075 -,012 -,179

Sig. ,679 ,702 ,165 ,851 ,316 ,371 ,150 ,531 ,919 142

N 74 74 74 74 73 53 70 72 73 70 69

QRS1 -,049 1 -,021 -,024 ,053 076 | -148 181 | -,035 ,038 -,006

Sig. ,679 ,860 ,840 ,653 ,587 ,222 127 ,769 757 ,960

N 74 74 74 74 73 53 70 72 73 70 69

QT1 ,045 | -021 1 152 | -144 | -145 | -041 -,179 ,042 -,087 -,223

Sig. ,702 ,860 ,197 224 ,302 737 ,132 721 473 ,066

N 74 74 74 74 73 53 70 72 73 70 69

QTC1 -163 | -,024 ,152 1| -022 079 | -047 -371 | -,150 -,223 -,079

Sig. ,165 ,840 ,197 ,857 573 ,697 ,001 ,207 ,064 521

N 74 74 74 74 73 53 70 72 73 70 69

colesterol -,022 ,053 -,144 -,022 1 ,269 ,152 ,078 ,329 ,332 ,054

Sig. ,851 ,653 224 ,857 ,052 ,208 ,515 ,005 ,005 ,660

N 73 73 73 73 73 53 70 72 72 69 68

B12 -,140 076 -,145 ,079 ,269 1 197 -,071 ,008 017 225

Sig. 316 587 ,302 573 ,052 1162 615 ,956 ,906 112

N 53 53 53 53 53 53 52 52 53 51 51

FOLICO -,108 | -,148 -,041 -,047 152 197 1 273 | -021 -,086 ,245

Sig. 371 222 737 ,697 ,208 1162 ,023 862 491 ,049

N 70 70 70 70 70 52 70 69 70 67 65

linfocitos 172 ,181 -179 -,371 078 | -071 273 1 115 ,145 147

totales Sig. ,150 127 132 ,001 515 615 ,023 341 237 ,236

N 72 72 72 72 72 52 69 72 71 68 67

Alb -,075 | -,035 ,042 -,150 ,329 ,008 [ -021 115 1 ,488 219

Sig. 531 769 721 ,207 ,005 ,956 862 341 ,000 072

N 73 73 73 73 72 53 70 71 73 70 68

Prealb -,012 ,038 -,087 -,223 ,332 017 | -086 ,145 ,488 1 ,253

Sig. ,919 757 473 ,064 ,005 ,906 491 237 ,000 ,042

N 70 70 70 70 69 51 67 68 70 70 65

Transferri -179 | -,006 -,223 -,079 ,054 225 ,245 147 219 ,253 1
na Sig. 142 ,960 ,066 521 ,660 112 ,049 ,236 072 ,042

N 69 69 69 69 68 51 65 67 68 65 69
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Resultados

GRUPO: SAA

Correlaciones de Pearson

QRS QTC coles linfocitos Transf

PQ1 1 QT1 1 terol B12 félico totales Alb Prealb errina

Fcl -,148 ,132 -,695 ,255 -,311 -,234 -171 ,104 | -,269 -,122 -,033

Sig. ,309 ,344 ,000 ,065 ,024 ,095 227 511 ,051 ,405 ,814

N 49 53 53 53 53 52 52 42 53 49 52

PQ1 1 ,246 137 | -,022 ,148 ,104 ,118 -,034 ,248 -,038 ,038

Sig. ,089 ,349 | 881 ,312 ,481 423 ,838 | ,085 ,801 ,798

N 49 49 49 49 49 48 48 39 49 47 48

QRS1 ,246 1 ,040 ,099 ,090 -,157 -,030 ,257 ,003 -,012 -,122

Sig. | ,089 778 | 481 ,521 ,265 ,833 ,100 | ,985 ,935 ,390

N 49 53 53 53 53 52 52 42 53 49 52

QT1 ,137 ,040 1 ,302 ,240 ,180 ,034 -,117 ,302 ,095 ,032

Sig. ,349 778 ,028 ,084 ,202 ,811 ,462 ,028 ,516 ,821

N 49 53 53 53 53 52 52 42 53 49 52

QTC1 -,022 ,099 ,302 1 ,014 -,150 -,249 ,042 ,049 -,128 ,015

Sig. ,881 ,481 ,028 ,921 ,287 ,075 791 726 ,380 917

N 49 53 53 53 53 52 52 42 53 49 52

colesterol ,148 ,090 ,240 ,014 1 ,074 312 ,193 ,325 432 ,228

Sig. 312 521 ,084 ,921 ,604 ,024 222 ,018 ,002 ,105

N 49 53 53 53 53 52 52 42 53 49 52

B12 ,104 -,157 ,180 -,150 ,074 1 ,306 -,321 -,210 -,194 -,123

Sig. ,481 ,265 ,202 ,287 ,604 ,028 ,041 ,135 ,187 ,390

N 48 52 52 52 52 52 52 41 52 48 51

félico ,118 -,030 ,034 | -,249 312 ,306 1 -,153 ,016 ,148 ,077

Sig. 423 ,833 ,811 ,075 ,024 ,028 ,339 912 ,316 ,592

N 48 52 52 52 52 52 52 41 52 48 51

linfocitos -,034 ,257 -,117 ,042 ,193 -,321 -,153 1 ,378 ,401 ,220

totales Sig. | ,838 ,100 462 791 ,222 ,041 ,339 ,014 ,009 ,167

N 39 42 42 42 42 41 41 42 42 41 41

Alb ,248 ,003 ,302 ,049 ,325 -,210 ,016 ,378 1 ,659 ,519

Sig. ,085 ,985 ,028 726 ,018 ,135 912 ,014 ,000 ,000

N 49 53 53 53 53 52 52 42 53 49 52

Prealb -,038 -,012 ,095 | -,128 432 -,194 ,148 ,401 ,659 1 273

Sig. ,801 ,935 ,516 ,380 ,002 ,187 ,316 ,009 ,000 ,061

N 47 49 49 49 49 48 48 41 49 49 48

Transferrina ,038 -,122 ,032 ,015 ,228 -,123 ,077 ,220 ,519 273 1
Sig. ,798 ,390 ,821 917 ,105 ,390 ,592 ,167 ,000 ,061

N 48 52 52 52 52 51 51 41 52 48 52
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CORRELACIONES INTERVALOS ECG Y ESTADO DE NUTRICION
GRUPO: UHTD, SAA, CONTROLES.

Correlaciones de Pearson

TC
Fcl PQ1 QRS1 | QT1 Q1 pb50 pct50 amb50 Cr
Fcl 1| -,266 ,194 | -591 ,492 | -,039 ,091 -,033 | ,154
Sig. ,000 ,010 ,000 ,000 ,668 311 , 712 | ,084
N 176 172 176 176 176 125 125 125 127
PQ1 -,266 1 ,072 ,158 | -,161 ,107 -,013 ,118 | ,028
Sig. ,000 ,349 ,038 ,035 241 ,890 ,194 | 756
N 172 172 172 172 172 122 122 122 123
QRS1 ,194 ,072 1| -,008 ,127 ,059 ,015 ,088 | ,088
Sig. ,010 ,349 ,913 ,092 ,514 ,867 ,328 | ,327
N 176 172 176 176 176 125 125 125 127
QT1 -,591 ,158 -,008 1 ,223 | -,106 -,150 -,094 | -,030
Sig. ,000 ,038 ,913 ,003 ,239 ,095 ,298 | ,740
N 176 172 176 176 176 125 125 125 127
QTC1 492 | -,161 ,127 ,223 1| -207 -,019 -,196 | ,189
Sig. ,000 ,035 ,092 ,003 ,021 ,836 ,028 | ,033
N 176 172 176 176 176 125 125 125 127
pb50 -,039 ,107 ,069 | -,106 | -,207 1 -,050 ,924 | 1,093
Sig. ,668 241 ,514 ,239 ,021 ,581 ,000 | ,346
N 125 122 125 125 125 125 125 125 104
pct50 ,091 | -,013 ,015 | -,150 | -,019 | -,050 1 -,242 | ,150
Sig. 311 ,890 ,867 ,095 ,836 ,581 ,006 | ,128
N 125 122 125 125 125 125 125 125 104
amb50 -,033 ,118 ,088 | -,094 | -,196 ,924 -,242 1] ,023
Sig. 712 ,194 ,328 ,298 ,028 ,000 ,006 ,814
N 125 122 125 125 125 125 125 125 104
Cr ,154 ,028 ,088 | -,030 ,189 ,093 ,150 ,023 1
Sig. ,084 ,756 ,327 ,740 ,033 ,346 ,128 ,814
N 127 123 127 127 127 104 104 104 127
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GRUPO: UHTD.

Correlaciones de Pearson

Fcl | PQ1 |OQRS1 | OT1 | QTC1 | pb50 | pct50 | amb50 | Cr

Fcl 1| -254 | ,104 | -614 | ,451 | ,064 | ,211 063 | -,004

Sig. 029 | ,378 | ,000 | ,000 | ,629 | ,108 635 | 975

N 74 74 74 74 74 59 59 59 74

PQ1 -,254 1| -049 | 045 | -163 | ,095 | -078 106 | ,017

Sig. | 029 679 | 702 | 165 | 473 | 556 423 | 887

N 74 74 74 74 74 59 59 59 74

QRS1 104 | -049 1| -021| -024 | 1163 | -187 244 | -071

Sig. | 378 | 679 860 | ,840 | 218 | 155 062 | 546

N 74 74 74 74 74 59 59 59 74

QT1 -614 | 045 | -021 1| 152 | -162 | -231 | -103 | -001

Sig. | ,000 | ,702 | ,860 197 | 220 | ,079 436 | 997

N 74 74 74 74 74 59 59 59 74

QTC1 451 | -163 | -024 | 152 1| -206| ,002| -155]| ,053

Sig. | ,000 | 165 | ,840 | 197 117 | ,990 240 | 656

N 74 74 74 74 74 59 59 59 74

pb50 064 | 095 | 163 | -162 | -206 1| -083 922 | 291

Sig. | 629 | 473 | 218 | 220 | 117 532 ,000 | ,025

N 59 59 59 59 59 59 59 59 59

pct50 211 | -078 | -187 | -231 | ,002 [ -,083 1| -306 | ,136

Sig. | 2008 | 556 | ,155 | 079 | ,990 | 532 019 | 305

N 59 59 59 59 59 59 59 59 59

amb50 063 | 106 | 244 | -103 | -155 [ 922 | -,306 1| 236

Sig. | 635 | 423 | ,062 | ,436 | ,240 | ,000 | ,019 071

N 59 59 59 59 59 59 59 59 59

Cr 004 [ 017 | -0o71 | -o001 | ,053 | 291 | 136 236 1
Sig. | 975 | 887 | ,546 | ,997 | 656 | ,025 | ,305 071

N 74 74 74 74 74 59 59 59 74
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GRUPO: SAA

Correlaciones de Pearson

TC
Fcl PQ1 | QRS1 | QT1 Q1 pb50 pct50 | amb50 Cr
Fcl 1| -,148 ,132 | -,695 ,255 | -,062 ,116 -,106 | ,309
Sig. ,309 ,344 | ,000 ,065 ,685 447 ,488 | ,024
N 53 49 53 53 53 45 45 45 53
PQ1 -,148 1 246 | ,137 | -,022 | -,101 -,157 -,030 | ,061
Sig. ,309 ,089 | ,349 ,881 ,523 ,322 ,8562 | ,678
N 49 49 49 49 49 42 42 42 49
QRS1 ,132 ,246 1| ,040 ,099 | -,028 ,136 -,008 | ,244
Sig. ,344 ,089 778 ,481 ,856 374 ,960 | ,079
N 53 49 53 53 53 45 45 45 53
QT1 -,695 ,137 ,040 1 ,302 | -,028 -,079 -,033 | -,067
Sig. ,000 ,349 778 ,028 ,856 ,607 ,830 | ,633
N 53 49 53 53 53 45 45 45 53
QTC1 ,255 | -,022 ,099 | ,302 1] -123 ,142 -,204 | ,332
Sig. ,065 ,881 ,481 | ,028 ,423 ,353 ,180 | ,015
N 53 49 53 53 53 45 45 45 53
pb50 -,062 | -,101 | -,028 | -,028 | -,123 1 -,317 ,932 | -,039
Sig. ,685 ,523 ,856 | ,856 ,423 ,034 ,000 | ,800
N 45 42 45 45 45 45 45 45 45
pct50 ,116 | -,157 ,136 | -,079 142 | -,317 1 -,407 | ,208
Sig. 447 ,322 374 | ,607 ,353 ,034 ,005 | ,171
N 45 42 45 45 45 45 45 45 45
amb5 -,106 [ -,030 | -,008 | -,033 | -,204 ,932 -,407 1] -154
0 Sig. ,488 ,852 ,960 | ,830 ,180 ,000 ,005 ,314
N 45 42 45 45 45 45 45 45 45
Cr ,309 ,061 244 | -,067 ,332 | -,039 ,208 -,154 1
Sig. ,024 ,678 ,079 | ,633 ,015 ,800 171 ,314
N 53 49 53 53 53 45 45 45 53
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Resultados

3. QTc PROLONGADO Y ALTERACIONES ELECTROLITICAS.

a. Electrolitos en pacientes alcohdlicos (UHTD Y SAA)

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

GRUPO N Media tip. la media
CREAT UHTD 74 ,819 ,6834 ,0794
ABSTINENCIA 53 ,913 ,6168 ,0847
Na UHTD 74 139,26 3,101 ,361
ABSTINENCIA 53 137,74 3,991 ,548
K UHTD 74 4,100 ,3829 ,0445
ABSTINENCIA 53 3,917 ,6145 ,0844
Ca UHTD 70 9,270 ,5436 ,0650
ABSTINENCIA 52 8,873 ,8225 ,1141
Mg UHTD 67 1,984 7761 ,0948
ABSTINENCIA 52 1,781 ,4525 ,0627
P UHTD 66 3,765 ,5859 ,0721
ABSTINENCIA 51 3,839 1,7771 ,2488
PH UHTD 39 7,3608 ,05039 ,00807
ABSTINENCIA 47 7,3845 ,05055 ,00737
PCO2 UHTD 39 46,1872 8,38891 1,34330
ABSTINENCIA a7 39,7638 7,26799 1,06015

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tip. de diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias | la diferencia Inferior Superior

CREAT  Se han asumido

varianzas iguales 875 351 - 798 125 426 -,0943 1181 -,3281 ,1395

No se han asumido

varianzas iguales -,812 118,429 419 -,0943 ,1161 -,3243 ,1357
Na Se han asumido

varianzas iguales 4,150 ,044 2,415 125 ,017 1,521 ,630 ,275 2,767

No se han asumido

varianzas iguales 2,318 94,157 023 1521 656 1218 2,824
K Se han asumido

varianzas iguales 9,616 002 2,065 125 041 11830 ,0886 ,0076 ,3585

No se han asumido

varianzas iguales 1,918 80,502 ,059 ,1830 ,0954 -,0069 ,3729
Ca Se han asumido

varianzas iguales 6.578 012 3,206 120 1002 13969 11238 ,1518 6421

No se han asumido

varianzas iguales 3,024 83,003 ,003 13969 11313 ,1358 ,6580
Mg Se han asumido 153 697 1,675 117 097 2028 1210 0369 4425

varianzas iguales ' ' g ) , ) - ,

No se han asumido

varianzas iguales 1784 | 109331 077 12028 11137 -,0225 4281
P Se han asumido

varianzas iguales 11,286 ,001 -,317 115 , 752 -,0741 ,2334 -,5364 ,3882

No se han asumido

varianzas iguales -286 58,434 776 -,0741 ,2591 -,5926 4445
PH Se han asumido

varianzas iguales ,239 ,626 -2,167 84 ,033 -,02370 ,01093 -,04544 -,00196

No se han asumido

varianzas iguales -2,168 81,196 ,033 -,02370 ,01093 -,04545 -,00195
PCO2 Se han asumido

varianzas iguales ,579 ,449 3,804 84 ,000 6,42335 1,68845 3,06569 9,78101

No se han asumido

varianzas iguales 3,754 75,790 ,000 6,42335 1,71125 3,01495 9,83174

En el grupo de pacientes alcohdlicos que ingresa®pA encontramos
valores mas bajos de Na, Ca y PCO2, siendo edtenttiias estadisticamente
significativas.
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b. QT prolongado y electrolitos en pacientes alcohébs.

Estadisticos de grupo

Resultados

Desviacion Error tip. de

gtclprol Media tip. la media
CREAT no 100 ,807 ,6162 ,0616
si 27 1,048 ,7678 ,1478
Na no 100 138,71 3,557 ,356
si 27 138,30 3,646 ,702
K no 100 4,067 ,4132 ,0413
si 27 3,863 ,7228 ,1391
Ca no 96 9,130 ,7128 ,0727
si 26 8,992 ,6615 ,1297
Mg no 92 1,932 ,7203 ,0751
si 27 1,770 ,3740 ,0720
P no 90 3,783 1,2227 ,1289
si 27 3,844 1,3477 ,2594
PH no 66 7,3711 ,04906 ,00604
si 20 7,3825 ,05964 ,01334
PCO2 no 66 43,0515 8,97928 1,10527
si 20 41,4400 6,08210 1,36000
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Resultados

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tip. de diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias la diferencia Inferior Superior
CREAT  Se han asumido
varianzas iguales 3,295 072 -1,709 125 1090 -2411 1411 -,5204 ,0381
No se han asumido
varianzas iguales -1,506 35,546 141 -2411 ,1601 -,5660 ,0837
Na Se han asumido
varianzas iguales A75 677 533 125 1595 414 776 -1,121 1,949
No se han asumido
varianzas iguales 526 40,380 1602 414 ,787 -1,176 2,003
K Se han asumido
varianzas iguales 10,304 002 1,905 125 1059 12040 11071 -,0079 ,4160
No se han asumido
varianzas iguales 1,406 30,728 1170 12040 ,1451 -,0920 ,5001
Ca Se han asumido
varianzas iguales 004 1952 888 120 ,376 ,1379 ,1553 -,1696 4454
No se han asumido
varianzas iguales ,927 42,100 ,359 ,1379 ,1487 -,1622 ,4380
Mg Se han asumido
varianzas iguales 015 ,903 1,117 117 ,266 ,1612 ,1443 -, 1246 4469
No se han asumido
varianzas iguales 1,549 84,740 ,125 ,1612 ,1040 -,0457 ,3680
P Se han asumido
varianzas iguales 1,043 309 ~1222 115 824 -0611 2747 -,6053 ,4831
No se han asumido
varianzas iguales -211 39,718 834 -,0611 ,2896 -,6466 5244
PH Se han asumido
varianzas iguales 1251 618 -868 84 ,388 -,01144 ,01318 |  -,03765 ,01477
No se han asumido
varianzas iguales -, 781 27,256 441 -,01144 ,01464 -,04146 ,01858
PCO2 Se han asumido
varianzas iguales 3,343 ,071 ,751 84 ,455 1,61152 2,14708 -2,65819 5,88122
No se han asumido
varianzas iguales ,920 46,462 ,363 1,61152 1,75249 -1,91512 5,13815

Encontramos valores mas altos de creatinina epaogntes alcoholicos
(SAA y UHTD) con QT prolongado con una tendencia significacion estadistica
(p=0.090), sin diferencias en el resto de ele¢t®lestudiados.
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Resultados

c. Electrolitos y cirrosis hepatica.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

cirrosis N Media tip. la media
CREAT si 23 ,813 ,3770 ,0786
no 104 ,868 ,7034 ,0690
Na si 23 137,57 3,565 ,743
no 104 138,86 3,540 ,347
K si 23 3,670 4977 ,1038
no 104 4,102 ,4663 ,0457
Ca si 23 8,483 ,6315 ,1317
no 99 9,244 ,6388 ,0642
Mg si 22 1,641 ,3972 ,0847
no 97 1,953 ,6948 ,0705
P si 22 3,550 1,0827 ,2308
no 95 3,749 ,8638 ,0886
PH sf 16 7,3925 ,06836 ,01709
no 70 7,3680 ,04643 ,00555
PCO2 si 16 40,8625 7,56032 1,89008
no 70 43,4214 8,68862 1,03849

Prueba de muestras independientes

t p

Creat -,364 , 716
Na -1,568 117
K -3,975 ,000
Ca -5,163 ,000
Mg -2,026 ,045
P -,807 427
pH 1,732 ,087
PCO2 -1,087 ,280

Encontramos valores mas bajos de potasio, caleiagnesio en los pacientes
con cirrosis hepatica, siendo estas diferenciagleticamente significativas; y
también un pH mas alto, con tendencia a la sigraftn.
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Resultados

CORRELACIONES INTERVALOS ECG Y ELECTROLITOS.
GRUPO: UHTD, SAA, CONTROLES

Correlaciones de Pearson

QRS QTC

Fcl | PQ1 | 1 |om1 | 1 cr | Na K ca | Mg P

Fcl 1| -266 | ,194 |-591 | ,492 |,154 | -,107 | ,057 |-,179 |-,063 | -,091

Sig. ,000 | ,010 | ,000 | ,000 |,084 | ,229 | 526 | ,048 | 497 | ,328

N 176 | 172 | 176 | 176 | 176 | 127 | 127 | 127 | 122 | 119 | 117

PQ1 -,266 1,072 ] 158 [-161 [,028 | ,031 | ,070 | ,084 | ,029 | -010

Sig. | ,000 349 | 038 | 035 |,756 | ,731 | ,444 | ;366 | ,762 | ,913

N 172 | 172 | 172 | 172 | 172 | 123 | 123 | 123 | 118 | 115 | 113

QRS 194 | 072 1 [-008 | ,127 [,088 | -,083 | -,125 |-,084 | ,004 | -,154

1 Sig. | ,010 | ,349 913 | ,092 |,327 | ,355 | ,162 | ,360 | ,309 | ,098

N 176 | 172 | 176 | 176 | 176 | 127 | 127 | 127 | 122 | 119 | 117

QT1 -591 | ,158 [-,008 1| ,223 [-03 ] -079 | -116 | ,005 [-114 | -076

Sig. | ,000 | ,038 | ,913 003 |,740 | ,376 | ,2194 | 957 | 216 | ,415

N 176 | 172 | 176 | 176 | 176 | 127 | 127 | 127 | 122 | 119 | 117

QTC 492 | -161 | ,127 | 223 1 [,189 | -134 | -007 |-151 [-196 | -,028

1 Sig. | ,000 | ,035 | ,092 | ,003 033 | 134 | 276 | ,008 | ,032 | ,762

N 176 | 172 | 176 | 176 | 176 | 127 | 127 | 127 | 122 | 119 | 117

Cr 154 | ,028 | ,088 [-030 | ,189 1| 219 | ,000 [-,064 [-,016 | ,004

Sig. | ,084 | ,756 | ,327 | ,740 | ,033 014 | ,315 | 481 | ,867 | ,962

N 127 | 123 | 127 | 127 | 127 | 127 | 127 | 127 | 122 | 119 | 117

Na -107 | ,031 [-083 [-079 [-134 [,219 1| 072 ] 224 [ 033 | ;125

Sig. | ,229 | ,731 | ,355 | ,376 | ,134 |,014 418 | ,013 | ,725 | 181

N 127 | 123 | 127 | 127 | 127 | 127 | 127 | 127 | 122 | 119 | 117

K 057 | ,070 [-125 [-116 [-007 |[,000 | ,072 1] ,233 |,106 | ,126

Sig. | 526 | ,444 | 162 | ,194 | 276 |,315 | ,418 010 | 251 | ,177

N 127 | 123 | 127 | 127 | 127 | 127 | 127 | 127 | 122 | 119 | 117

Ca -179 | ,084 |-084 | ,005 [-151 | -06 | ,224 | 233 1|,168 | ,198

Sig. | ,048 | ,366 | ,360 | ,957 | ,008 |,481 | ,013 | ,010 071 | ,034

N 122 | 118 | 122 | 122 | 122 | 122 | 122 | 122 | 122 | 117 | 115

Mg -063 | ,029 | 094 |-114 [-196 | -02 | ,033 | ,106 | ,168 1 | -,007

Sig. | 497 | ,762 | ,309 | 216 | ,032 |,867 | ,725 | ,251 | ,071 299

N 119 | 115 | 119 | 119 | 119 | 119 | 119 | 119 | 117 | 119 | 116

P -001 | -,010 |-154 |-076 |-,028 |,004 | ,125 | ,126 | ,198 [-,097 1
Sig. | ,328 | ,913 | ,098 | 415 | ,762 |,962 | ,181 | ,177 | ,034 | 299

N 117 | 113 | 117 | 117 | 117 | 117 | 117 | 117 | 115 | 116 | 117
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GRUPO: UHTD

Correlaciones de Pearson

Resultados

QTC
Fcl PQl | QRS1 | QT1 1 Cr Na K Ca Mg P
Fcl 1| -254 ,104 | -,614 | ,451 (-004 | ,016 |,051 | ,005 |-172 | , K141
Sig. ,029 ,378 ,000 | ,000 | ,975 | ,896 |,667 | ,969 | ,164 | ,260
N 74 74 74 74 74 74 74 74 70 67 66
PQ1 -,254 1 -,049 ,045 | -,163 | ,017 | -,081 ,00 | -,099 | ,039 |-,267
Sig. ,029 ,679 ,702 | ,165 | ,887 | ,494 |(,991 | ,413 | ,751 | ,030
N 74 74 74 74 74 74 74 74 70 67 66
QRS1 ,104 | -,049 1] -021 |-024 (-071 | ,084 |,023 | ,068 | ,194 |-,083
Sig. 378 ,679 ,860 | ,840 | ,546 | 477 |,844 | 574 | ,116 | ,506
N 74 74 74 74 74 74 74 74 70 67 66
QT1 -,614 ,045 -,021 1) ,152 |-001 | -115 | -,06 | -,209 |-,044 (-,135
Sig. ,000 ,702 ,860 ,197 | ,997 | ,330 |,604 | ,083 | ,721 | ,279
N 74 74 74 74 74 74 74 74 70 67 66
QTC1 451 | -,163 -,024 ,152 1) .,088 | -130 |,010 | -,159 |-,219 | ,119
Sig. ,000 ,165 ,840 ,197 ,656 | ,271 |,933 | ,188 | ,075 | ,340
N 74 74 74 74 74 74 74 74 70 67 66
Cr -,004 ,017 -071 | -,001 | ,053 1| ,233 |,169 | ,006 |-034 |-,168
Sig. ,975 ,887 ,546 997 | ,656 ,046 |,151 | ,959 | ,783 | ,178
N 74 74 74 74 74 74 74 74 70 67 66
Na ,016 | -,081 ,084 | -,115 | -,130 | ,233 1,040 | ,305 |-,093 | ,006
Sig. ,896 494 ATT ;330 | ,271 | ,046 ,733 | ,010 | ,455 | ,962
N 74 74 74 74 74 74 74 74 70 67 66
K ,051 | -,001 ,023 | -,061 | ,010 | ,169 | ,040 1] ,230 | ,022 (-,104
Sig. ,667 ,991 ,844 ,604 | ,933 | ,151 | ,733 ,056 | ,859 | ,408
N 74 74 74 74 74 74 74 74 70 67 66
Ca ,005 | -,099 ,068 | -,209 | -,159 | ,006 | ,305 |,230 1| ,037 | ,056
Sig. ,969 ,413 574 ,083 | ,188 | ,959 | ,010 (,056 ,765 | ,658
N 70 70 70 70 70 70 70 70 70 66 65
Mg -,172 ,039 ,194 | -,044 | -219 (-,034 | -093 |,022 | ,037 1 |-110
Sig. ,164 , 751 ,116 , 721 | ,075 | ,783 | ,455 |,859 | ,765 ,385
N 67 67 67 67 67 67 67 67 66 67 65
P ,141 | -,267 -083 | -135 | ,119 |-168 | ,006 | -,10 | ,056 |-,110 1
Sig. ,260 ,030 ,506 ,279 | ,340 | ,178 | ,962 |,408 | ,658 | ,385
N 66 66 66 66 66 66 66 66 65 65 66
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Resultados

GRUPO: SAA

Correlaciones

ORS QTC
Fe1 |Po1 | 1 | ot | 1 cr | Na | kK | ca | Mg p
= T | -148 | 132 | -695 | .255 | .300 |-.092 | .169 | -173 | .243 | -.180
Sig.
'9 309 | 344 | 000 | 065 | ,024 | 512 | 227 | 220 | 082 | 207
N 53| 49| 53 53 53| 53| 53| 53| 52| 52 51
POL - 148 1| 246 | 137 | -022 | 061 | 093 | 086 | 171 | -.065 | .126
S 1 309 089 | 349 | 881 | 678 | 524 | 559 | 245 | 658 | 400
N 49 | a9 | 49 49 | a9 | a9 | a9 | a9 | as| 48| a7
QRS1 132 | 246 1| 040 | 099 | 244 |-132 | -158 | -.068 | 095 | -173
Sig.
'9- | 344 | 089 778 | 481 | o079 | 347 | 259 | 620 | 503 | 226
N 53| 49| 53 53 53| s3| 53| 53| s2| 52 51
QT1 2695 | 137 | .040 1| 302 |-067 |-045 | -143 | .143 | -243 | -.051
Sig.
'9- 1 o000 | 349 | 778 028 | 633 | 750 | 307 | 312 | 082 | 722
N 53| 49| 53 53 53| 53| 53| 53| s2| 52 51
QTC1 255 | -.022 | 099 | 302 1| 332 | 009 | -.053 | 019 | -.069 | -.060
Sig.
'O o065 | 881 | 481 | 028 015 | 948 | 707 | 894 | 625 | 676
N 53| 49| 53 53 53| s3| 53| 53| s2| 52 51
Cr 309 | 061 | 244 | -067 | 332 1| 256 | .052 |-105 | 066 | ,138
Sig.
'O o024 | 678 | 079 | 633 | 015 064 | 713 | 458 | 644 | 335
N 53| 49| 53 53 53| 53| 53| 53| s2| 52 51
Na 2092 | 093 | -132 | -045 | 009 | .256 1| 032 | 09 | 169 | .170
Sig.
'O 512 | 524 | 347 | 750 | 048 | 064 818 | 501 | 231 | 234
N 53| 49| 53 53 53| 53| 53| 53| s2| 52 51
K 169 | 086 | -158 | -143 | -053 | 052 | .032 1| 164 | 189 | 204
Sig.
'O 227 | 559 | 259 | 307 | ;707 | 713 | 818 246 | 181 | 151
N 53| 49| 53 53 53| 53| 53| 53| s2| 52 51
Ca 173 | 171 | -.068 | 143 | 019 |-.105 | 096 | 164 1| 288 | 243
Sig.
9 220 | 245 | 620 | 312 | 894 | 458 | 501 | 246 041 | 089
N 52 | 48| 52 52 52| s2| s2| 52| s2| 51 50
Mg 243 | -065 | 095 | -.243 | -.069 | .066 | .169 | .189 | 288 1| -155
SI9- | 0g2 | ess | 503 | 082 | 625 | 644 | 231 | 181 | 041 278
N s2 | 48| s2 52 s2| s2| s2| s2| s1| 52 51
P 2180 | 126 | -173 | -.051 | -.060 | 138 | 170 | 204 | 243 | -.155 1
S9- 1 507 | 400 | 226 | 722 | 676 | 335 | 234 | 151 | 089 | 278
N 51| 47| s1 51 51| s1| s1| 51| s0| 51 51
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Resultados

4. QT PROLONGADO Y ALTERACIONES DEL SNC Y PERIFERICO .

a. TAC cerebral.

Tabla de contingencia TACatrofiac * QTPROL

QTPROL
no si Total

TACatrofiac no atrofia cortical Recuento 15 3 18
% de TACatrofiac 83,3% 16,7% 100,0%

% de QTPROL 48,4% 20,0% 39,1%

atrofia cortical Recuento 16 12 28

% de TACatrofiac 57,1% 42,9% 100,0%

% de QTPROL 51,6% 80,0% 60,9%

Total Recuento 31 15 46
% de TACatrofiac 67,4% 32,6% 100,0%

% de QTPROL 100,0% 100,0% 100,0%

De los pacientes alcohdlicos con atrofia cerebrdh e AC, el 42% tenia un
QTc prolongado, mientras que los que no teniariatrerebral sélo el 16.7% tenia
el QTc prolongado. La mayor presencia de QTc pgado en los enfermos con
atrofia tendia a la significacion, p=0.064.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

TACatrofiac N Media tip. la media
QTC1 [ no atrofia cortical 18 431,94 44,077 10,389
atrofia cortical 28 444,04 40,199 7,597
lggtcl | no atrofia cortical 18 2,6334 ,04198 ,00989
atrofia cortical 28 2,6457 ,03868 ,00731

Prueba de muestras independientes

t p
QTc -,959 ,343
Lgqtcl -1,018 314

Cuando estudiamos la relacion del QTc como daantitativo en relacion con la
atrofia cortical, vimos que en los pacientes coofiat estaba el QTc ligeramente mas
aumentado, sin llegar a encontrarse diferenciaslissicamente significativas.

Cuando comparamos el QTc, como variable cualitategun los enfermos
tuvieran o no atrofia cerebral las diferenciagueyon significativas.
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Resultados

b. Electroencefalograma (EEG).

Tabla de contingencia

QTPROL
no si Total

EEG  patologico Recuento 3 1 4
% de EEG 75,0% 25,0% 100,0%

% de QTPROL 14,3% 8,3% 12,1%

normal Recuento 18 11 29

% de EEG 62,1% 37,9% 100,0%

% de QTPROL 85,7% 91,7% 87,9%

Total Recuento 21 12 33
% de EEG 63,6% 36,4% 100,0%

% de QTPROL 100,0% 100,0% 100,0%

“lll vuauil Auu.,. =u T, YT V.VUlLSr

A 33 pacientes alcohdlicos se les realiz6 un EEf@erbn patologicos, y de
éstos, 1 paciente (25%) tenia el QT prolongadoemMimntramos significativa
relacion entre tener un EEG patolégico o no ywésencia de QT prolongado.

c. Velocidad de conduccion

Tabla de contingencia Resultado * QTPROL

QTPROL
no si Total

Resultado normal Recuento 11 3 14
% de Resultado 78,6% 21,4% 100,0%

% de QTPROL 57,9% 25,0% 45,2%

PNP Recuento 8 9 17

% de Resultado 47.1% 52,9% 100,0%

% de QTPROL 42,1% 75,0% 54,8%

Total Recuento 19 12 31
% de Resultado 61,3% 38,7% 100,0%

% de QTPROL 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 3.21; p=0.073

De los pacientes que tenian diagnéstico de polipatiia por la velocidad de
conduccion, el 52% tenia el QTc prolongado, mantjue en los que tenian
velocidad de conduccién normal, el QTc estaba pgado sdélo en el 21.4%, con
una tendencia a la significacion estadistica (pA%),0
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Tabla de contingencia

Resultados

QTPROL
no si Total

Vcsensmoto  normal Recuento 11 3 14

% de Vcsensmoto 78,6% 21,4% 100,0%

% de QTPROL 57,9% 25,0% 45,2%

sensitivo Recuento 3 0 3

% de Vcsensmoto 100,0% ,0% 100,0%

% de QTPROL 15,8% ,0% 9,7%

sensitivomotora  Recuento 5 9 14

% de Vcsensmoto 35,7% 64,3% 100,0%

% de QTPROL 26,3% 75,0% 45,2%

Total Recuento 19 12 31

% de Vcsensmoto 61,3% 38,7% 100,0%

% de QTPROL 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 7.52; p= 0.023
Tabla de contingencia vcsensitivomotora * QTPROL
QTPROL
no si Total

vcsensitivomotora  normal y sensitiva (s6lo)  Recuento 14 3 17
% de vcsensitivomotora 82,4% 17,6% 100,0%
% de QTPROL 73,7% 25,0% 54,8%
sensitivomotora Recuento 5 9 14
% de vcsensitivomotora 35,7% 64,3% 100,0%
% de QTPROL 26,3% 75,0% 45,2%
Total Recuento 19 12 31
% de vcsensitivomotora 61,3% 38,7% 100,0%
% de QTPROL 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 7.04; p= 0.008

Los enfermos alcohdlicos con alteracion de la védmtde conduccion de
tipo sensitivo-motora tenian el QTc prolongado le8¥e3%, mientras que los que
tenian una alteracion sélo sensitiva o eran nosnale)Tc estaba prolongado sélo
el el 17.6% (p=0.008)

velocidad de conduccién

QTc prolongado

gno

Bsi

sensitivomotora’

normal y sensitiva (solo)

35,71%

64,29%

82,35%
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Resultados

d. Crisis convulsivas.

Tabla de contingencia QTPROL * convulsiones

convulsiones
no
convulsiones | convulsiones Total

QTPROL no Recuento 84 16 100
% de QTPROL 84,0% 16,0% 100,0%

% de convulsiones 82,4% 64,0% 78,7%

si Recuento 18 9 27

% de QTPROL 66,7% 33,3% 100,0%

% de convulsiones 17,6% 36,0% 21,3%

Total Recuento 102 25 127
% de QTPROL 80,3% 19,7% 100,0%

% de convulsiones 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado = 3.02 ; p= 0.082
Correlacion de Spearman= 0.045

En los pacientes alcohdlicos con QT prolongad83e3% sufrieron
convulsiones, mientras que los que no tenian gh@bngado, s6lo un 16.0 %
sufrié convulsiones. La mayor incidencia de conames en pacientes con QT
prolongado tendia a la significacién (p=0.082, comelaciéon de Spearman
p=0.045).

Tabla de contingencia QTPROL * convulsiones 2

convulsiones
no
convulsiones | convulsiones Total

QTPROL no Recuento 18 16 34
% de QTPROL 52,9% 47,1% 100,0%

% de convulsiones 64,3% 64,0% 64,2%

si Recuento 10 9 19

% de QTPROL 52,6% 47,4% 100,0%

% de convulsiones 35,7% 36,0% 35,8%

Total Recuento 28 25 53
% de QTPROL 52,8% 47,2% 100,0%

% de convulsiones 100,0% 100,0% 100,0%

a. GRUPO = ABSTINENCIA

Chi cuadrado = 0.00 ; p=0.983
Correlacién de Spearman= 0.983

Cuando estudiamos sélo a los alcohdlicos que ingeasen SAA, la incidencia de
convulsiones fue similar en los dos grupos seg@efjuQT estuviera prolongado o
no. De los pacientes con el QT prolongado, el 4%ef¥fan convulsiones y de los
qgue no tenian el QT prolongado el 47.1% tuvieranwatsiones.

134



Estadisticos de grupo

Resultados

Desviacion Error tip. de

convulsiones N Media tip. la media
QTC1 no convulsiones 102 419,19 40,052 3,966
convulsiones 25 441,52 38,268 7,654

t de Student : -2.52 ; p=0.013

Los pacientes alcohdclicos que sufrieron convuesaturante el ingreso,
tenian un QTc mas prolongado que los pacientesgtigvieron convulsiones,
siendo esta diferencia estadisticamente sign¥iagp=0.013).

Estadisticos de grupo °

Desviacion Error tip. de
convulsiones N Media tip. la media
QTC1 no convulsiones 74 409,88 33,157 3,854
convulsiones 02

a. No puede calcularse T porque al menos uno de los grupos estéa vacio.

b. GRUPO = UHTD

dCuando estudiamos sélo los alcohdlicos de la UH/IMos que ningun
paciente tuvo crisis convulsiva, por lo que no juel comparar medias de QTc
entre grupos segun sufrieran convulsiones.

Estadisticos de grupo 2

Desviacion Error tip. de

convulsiones N Media tip. la media
QTC1 no convulsiones 28 443,79 46,511 8,790
convulsiones 25 441,52 38,268 7,654

a. GRUPO = ABSTINENCIA

t=0.192; p=0.848

Cuando estudiamos solo los alcohdlicos que ingoasam SAA, no
encontramos diferencias en el QTc segun hubierfaid@werisis convulsivas o no.
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Resultados

e. Testde Pfeiffer.

Tabla de contingencia

QTPROL
no si Total

Pfeiffer 0 Recuento 23 7 30
% de Pfeiffer 76,7% 23,3% 100,0%

% de QTPROL 28,0% 30,4% 28,6%

1 Recuento 13 4 17
% de Pfeiffer 76,5% 23,5% 100,0%

% de QTPROL 15,9% 17,4% 16,2%

2 Recuento 15 8 23
% de Pfeiffer 65,2% 34,8% 100,0%

% de QTPROL 18,3% 34,8% 21,9%

3 Recuento 11 1 12
% de Pfeiffer 91,7% 8,3% 100,0%

% de QTPROL 13,4% 4,3% 11,4%

4 Recuento 16 2 18
% de Pfeiffer 88,9% 11,1% 100,0%

% de QTPROL 19,5% 8,7% 17,1%

5 Recuento 2 0 2
% de Pfeiffer 100,0% ,0% 100,0%

% de QTPROL 2,4% ,0% 1,9%

6 Recuento 1 1 2
% de Pfeiffer 50,0% 50,0% 100,0%

% de QTPROL 1,2% 4,3% 1,9%

7 Recuento 1 0 1
% de Pfeiffer 100,0% ,0% 100,0%

% de QTPROL 1,2% ,0% 1,0%

Total Recuento 82 23 105
% de Pfeiffer 78,1% 21,9% 100,0%

% de QTPROL 100,0% 100,0% 100,0%

—rn vumitiuvii v e v g ~r o~

De los 105 pacientes a los que se les realiz&etieePfeiffer, 23 tenian un
QT prolongado y 82 no. No encontramos relaciénedas puntuaciones del test de
Pfeiffer y el tener o no un QT prolongado.
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5. QTc PROLONGADO Y FUNCION HEPATICA.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de
gtclprol N Media tip. la media
AP no 100 93,45 12,358 1,236
si 27 88,44 17,602 3,388
Alb no 99 4,110 ,5569 ,0560
si 27 3,856 ,6191 ,1192
Prealb no 94 22,43 8,968 ,925
si 25 18,44 8,252 1,650
Bil no 99 1,241 1,2644 1271
si 27 1,563 1,3226 ,2545
GGT no 96 284,65 564,381 57,602
si 26 372,54 598,138 117,305
GOT no 98 93,63 191,021 19,296
si 27 101,37 87,994 16,934
GPT no 98 69,47 113,222 11,437
si 27 61,85 51,978 10,003
PCR no 94 11,578 22,2827 2,2983
si 27 26,195 47,4260 9,1271
Ferritina no 95 481,22 505,011 51,813
si 25 649,36 547,949 109,590
Transferrina no 96 230,30 55,188 5,633
si 25 207,52 59,626 11,925
Sideremia no 96 111,82 76,892 7,848
si 25 83,72 50,500 10,100
IST no 96 34,783 23,6210 2,4108
si 25 28,372 15,9356 3,1871
PH no 66 7,3695 ,04907 ,00604
si 20 7,3825 ,05964 ,01334
PCO2 no 66 43,4015 9,10597 1,12087
si 20 41,4400 6,08210 1,36000
HCO3 no 66 24,5788 3,57183 ,43966
si 20 24,3400 2,07121 ,46314
t p

AP 1,389 174

Alb 2,055 ,042

Prealb 2,007 ,047

Bil -1,163 247

GGT -,696 ,488

GOT -,204 839

GPT ,339 ,735

PCR -1,553 131

Ferritina -1,455 ,148

Transferrina 1,808 ,073

Sideremia 1,730 ,086

IST 1,281 ,203

PH -,983 329

PCO2 ,902 ,369

HCO3 374 ,710
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Resultados

Al estudiar las presencia de QTc prolongado seduimcion hepéatica
encontramos que los pacientes con QTc prolongad@rtecifras de albumina vy

prealbumina mas bajas, siendo estas diferendiadisiscamente significativas.

Desviacién Error tip. de
gtclprol N Media tip. la media
HG no 100 13,95 2,241 ,224
si 27 12,80 2,390 ,460
VCM no 100 98,364 6,1963 ,6196
si 27 100,848 9,1911 1,7688
LEUCOS no 100 8009,10 3581,219 358,122
si 27 8670,37 3009,449 579,169
NEUTROF no 100 60,99 11,733 1,173
si 27 67,66 13,492 2,597
PLAQUETAS no 100 | 229210,00 98207,088 9820,709
si 27 | 211296,30 | 106655,742 20525,907
CPKMb no 93 16,91 8,807 ,913
si 26 19,54 12,034 2,360
LDH no 99 522,78 766,721 77,058
si 27 510,52 266,810 51,348
TROPONINA  no 94 ,0298 ,02413 ,00249
si 26 ,0340 ,04090 ,00802
gr de alcohol  no 100 234,34 144,045 14,405
si 27 202,04 111,091 21,379
edad inicio no 100 18,35 6,343 ,634
si 27 18,11 4,972 ,957
Afios no 100 29,01 10,539 1,054
consumo si 27 30,85 10,759 2,070
CAGE no 100 1,76 1,016 ,102
si 27 1,85 ,949 ,183
t p
Hb 2,335 ,021
VCM -1,654 ,101
LEUCOS -,879 ,381
NEUTROF -2,538 ,012
PLAQUETAS ,826 411
CPKMb -1,236 219
LDH ,082 ,935
TROPONINA -,671 ,503
Gr de Alcohol 1,081 ,282
Edad de inicio ,181 ,857
AR0S consumo -,802 424
CAGE -, 422 673
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Resultados

Los enfermos con QTc prolongado tienen cifras edggobina mas bajas y de

neutrofilos mas altos.

6. QTc PROLONGADO Y CIRROSIS.

Tabla de contingencia cirrosis * QTPROL

QTPROL
no si Total

cirrosis  si Recuento 14 9 23
% de cirrosis 60,9% 39,1% 100,0%

% de QTPROL 9,8% 27,3% 13,1%

no Recuento 86 18 104

% de cirrosis 82,7% 17,3% 100,0%

% de QTPROL 60,1% 54,5% 59,1%

ctrl Recuento 43 6 49

% de cirrosis 87,8% 12,2% 100,0%

% de QTPROL 30,1% 18,2% 27,8%

Total Recuento 143 33 176
% de cirrosis 81,3% 18,8% 100,0%

% de QTPROL 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 7.76 ; p=0.021

De los 23 pacientes cirrgticos, en 9 (39.1%) ettaamos QT prolongado, frente

aun 17.3% en los no cirréticos y 12.2% en los robed.

Tabla de contingencia GRUPO * cirrosis

cirrosis
si no Total

GRUPO UHTD Recuento 7 67 74
% de GRUPO 9,5% 90,5% 100,0%

% de cirrosis 30,4% 64,4% 58,3%

ABSTINENCIA Recuento 16 37 53

% de GRUPO 30,2% 69,8% 100,0%

% de cirrosis 69,6% 35,6% 41,7%

Total Recuento 23 104 127
% de GRUPO 18,1% 81,9% 100,0%

% de cirrosis 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado : 7.60 ; p=0.006

Cuando estudiamos sélo los grupos de pacienteld@icos, 16 (69.6%)
ingresaron por SAA 'y 7 (30.4%), habian ingresadta&yHTD. La cirrosis fue
significativamente mas frecuente entre los enferimgesados por SAA (p=0.006).
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Resultados

Tabla de contingencia QTPROL * cirrosis

cirrosis
si no Total

QTPROL no Recuento 14 86 100
% de QTPROL 14,0% 86,0% 100,0%

% de cirrosis 60,9% 82, 7% 78, 7%

si Recuento 9 18 27

% de QTPROL 33,3% 66,7% 100,0%

% de cirrosis 39,1% 17,3% 21,3%

Total Recuento 23 104 127
% de QTPROL 18,1% 81,9% 100,0%

% de cirrosis 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado : 5.35 ; p=0.021

De los pacientes con cirrosis hepatica encontrahQ3 prolongado en el
39.1%, mientras que en los no cirréticos sélo espablongado en el 17.38%,
siendo esta diferencia estadisticamente sign¥iaa(p=0.021).

QTc prolongado

Ono
Bsi
12,24%
ctrl
87,76%
7,31%
7p] J
—— no
7p] 82,69%
| -
|-
(&)
.| 39,13%
SI 60,87%

Los pacientes con cirrosis presentaban con magouéncia un QTc prolongado
(39.1%), que los pacientes sin cirrosis (17.3%)g lps controles (12.2%).
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a. Frecuencia cardiaca y cirrosis hepatica

Descriptivos

Resultados

Fcardiacal
Intervalo de confianza para
la media al 95%
Desviacién Limite
N Media tipica Error tipico | Limite inferior | superior Minimo Méaximo
si 23 91,39 17,130 3,572 83,98 98,80 67 125
no 104 85,70 19,182 1,881 81,97 89,43 48 150
ctrl 49 74,43 13,365 1,909 70,59 78,27 48 109
Total 176 83,31 18,345 1,383 80,58 86,04 48 150
Fcardiacal
Student—Newman-KeuIsa'b
Subconjunto para alfa
=.05
Cirrosis N 1 2
ctrl 49 74,43
no 104 85,70
si 23 91,39
Sig. 1,000 ,144

pero no entre alcohdlicos cirréticos y no cirrésico

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos
homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media arménica =

40,815.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara
la media arménica de los tamafios de los grupos. Los

niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Los pacientes con cirrosis tenian una frecuenciiaza mas alta que los
pacientes no cirréticos y que los controles. Alizaa el test de SNK encontramos
diferencias significativas entre pacientes alcaludli(cirréticos o no ) y controles,
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Resultados

b. Cirrosis, consumo de alcohol e intervalos ECG.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

cirrosis N Media tip. la media
gr de alcohol si 23 168,26 68,467 14,276
no 104 240,57 146,002 14,317
Afios consumo  si 23 32,43 9,065 1,890
no 104 28,73 10,798 1,059
CAGE si 23 1,78 1,126 ,235
no 104 1,78 975 ,096
Fcardiacal si 23 91,39 17,130 3,672
no 104 85,70 19,182 1,881
PQ1 si 23 , 1600 ,03247 ,00677
no 100 ,1561 ,02781 ,00278
QRS1 si 23 ,06435 ,026255 ,005475
no 104 ,05826 ,023841 ,002338
QT1 si 23 362,61 40,589 8,463
no 104 355,87 32,489 3,186
QTC1 si 23 446,78 44,977 9,378
no 104 418,45 37,850 3,711

Prueba de muestras independientes

t p

Gr de alcohol -3,576 ,001
ANROS consumo 1,529 ,129
CAGE ,016 ,987

Fr Cardiacal 1,311 ,192
PQ1 ,587 ,558
QRS1 1,088 279
QT1 ,859 ,392
QTcl 3,137 ,002

Encontramos diferencias estadisticamente sigtifasm en el consumo de
alcohol (los cirréticos ingerian menos alcohol, baglemente porque estaban mas
enfermos), y también encontramos diferencias estealinente significativas (p=0.002)

en el intervalo QTc, de forma que los paciente®toos tiene un QT ¢ mas largo.
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Resultados

c. Cirrosis y estado de nutricion valorado por antroponetria y parametros
bioquimicos. .

Encontramos que los pacientes cirroticos estabanmueridos.

Estadisticos de grupo

cirros Desviacion Error tip. de
is N Media tip. la media
pb50 si 21 86,5622 21,10329 4,60511
no 83 93,7618 15,28456 1,67770
pct50 si 21 93,3545 70,29019 15,33858
no 83 77,6275 47,19165 5,17996
amb50 si 21 81,1861 35,51072 7,74907
no 83 95,8147 30,20530 3,31546
IMC si 23 24,0940 4,53207 ,94500
no 104 24,5779 4,99977 ,49027
VNS si 23 3,35 2,036 ,425
no 104 2,32 2,394 ,235
Dinamometria si 21 72,86 50,832 11,093
no 83 124,71 83,753 9,193
IGF1 si 21 76,857 67,6677 14,7663
no 98 115,282 53,0208 5,3559
IGBP3 si 21 1,7876 1,51021 ,32956
no 97 3,7356 1,32899 ,13494
COLESTEROL si 23 146,13 66,180 13,799
no 103 196,10 54,649 5,385
TGC si 23 173,65 313,519 65,373
no 103 147,99 186,842 18,410
B12 si 22 818,82 505,237 107,717
no 83 1026,48 714,283 78,403
FOLICO si 23 4,022 2,2730 4739
no 99 4,579 2,5333 ,2546
LINFOCITOS si 20 961,25 415,450 92,898
TOTALES no 94 | 1393,66 600,108 61,896
T4 si 20 564,00 350,857 78,454
no 94 882,95 407,883 42,070
T8 si 20 400,45 299,712 67,018
no 94 500,71 292,462 30,165

Prueba de muestras independientes

t p
Pb 50 -1,777 ,079
Pct 50 971 341
Amb 50 -1,912 ,059
IMC -,427 ,670
VNS 1,915 ,058
Dinamometria -3,559 ,001
IGF-1 -2,864 ,005
IGBP-3 -5,942 ,000
Colesterol -3,810 ,000
TGC ,518 ,605
B12 -1,279 ,204
Félico -,967 ,335
Linfocitos Totales | -3,874 ,000
T4 -3,248 ,002
T8 -1,386 ,168
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Resultados

d. Cirrosis y alteraciones electroliticas.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

Cirrosis Media tip. la media
CREAT si 23 ,813 ,3770 ,0786
no 104 ,868 , 7034 ,0690
Na si 23 137,57 3,565 ,743
no 104 138,86 3,540 ,347
K si 23 3,670 4977 ,1038
no 104 4,102 ,4663 ,0457
Ca si 23 8,483 ,6315 ,1317
no 99 9,244 ,6388 ,0642
Mg si 22 1,641 ,3972 ,0847
no 97 1,953 ,6948 ,0705
P si 22 3,550 1,0827 ,2308
no 95 3,749 ,8638 ,0886
PH si 16 7,3925 ,06836 ,01709
no 70 7,3680 ,04643 ,00555
PCO2 si 16 40,8625 7,56032 1,89008
no 70 43,4214 8,68862 1,03849

Prueba de muestras independientes

t p

Creat -,364 , 716
Na -1,580 , 117
K -3,975 ,000
Ca -5,163 ,000
Mg -2,026 ,045
P -,807 427
pH 1,732 ,087
PCO2 -1,087 ,280

Encontramos cifras mas bajas de potasio, calciagnesio en los pacientes con

cirrosis hepatica, siendo estas diferencias esi@aligente significativas.
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CORRELACIONES INTERVALOS ECG Y FUNCION HEPATICA.
GRUPOS: UHTD Y SAA

Correlaciones

Resultados

leu plaque Ferri Transfe
LDH cos tas AP Alb Bil GGT GOT GPT PCR tina rrina
Fcl 156 125 -,023 -,097 -,326 ,149 ,081 -,010 ,041 ,346 ,037 -,129
Sig. ,081 162 ,801 276 ,000 ,096 374 911 ,650 ,000 ,692 ,159
N 126 127 127 127 126 126 122 125 125 121 120 121
PQ1 -,14 ,005 -,032 ,021 ,161 -,03 ,025 -,061 -,080 | -,085 ,047 -,009
Sig. 136 ,952 722 814 ,076 726 ,791 ,503 ,383 ,365 618 ,921
N 122 123 123 123 122 122 118 121 121 117 116 117
QRS1 ,009 ,056 -171 -,267 -,123 ,142 ,098 ,072 ,062 ,039 ,103 -,146
Sig. ,920 529 ,055 ,002 171 112 ,282 427 492 672 ,264 ,109
N 126 127 127 127 126 126 122 125 125 121 120 121
QT1 -,05 -,17 -,136 -,106 173 -,01 -,039 ,093 ,067 | -,150 ,089 -,086
Sig. 597 ,060 ,126 ,235 ,052 ,930 ,673 ,300 460 ,102 ,333 ,351
N 126 127 127 127 126 126 122 125 125 121 120 121
QTC1 ,088 -,05 -,134 -,296 211 ,157 ,037 ,061 ,031 ,230 ,072 -,180
Sig. ,326 ,597 ,133 ,001 ,018 ,080 ,686 ,500 729 ,011 433 ,048
N 126 127 127 127 126 126 122 125 125 121 120 121
LDH 1 -15 -,311 -,233 -,367 ,310 ,285 727 731 077 ,050 -,083
Sig. ,004 ,000 ,009 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,405 ,592 ,369
N 126 126 126 126 125 125 121 124 124 120 119 120
HG -,04 162 ,120 471 467 -,15 ,077 -,006 013 | -172 -,033 ,354
Sig. ,658 ,068 ,179 ,000 ,000 ,090 402 ,945 ,884 ,059 ,720 ,000
N 126 127 127 127 126 126 122 125 125 121 120 121
leucos -15 1 415 115 102 -,14 -,081 -,158 -,155 247 -,126 ,083
Sig. ,004 ,000 ,200 ,254 127 ,373 ,078 ,084 ,006 171 ,367
N 126 127 127 127 126 126 122 125 125 121 120 121
plaque -31 415 1 ,339 378 -,38 -,303 -,282 -,260 118 -,275 ,263
Sig. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,001 ,003 ,196 ,002 ,004
N 126 127 127 127 126 126 122 125 125 121 120 121
AP -23 115 ,339 1 455 -,50 -,164 -,270 -186 | -,153 -,038 ,250
Sig. ,009 ,200 ,000 ,000 ,000 ,070 ,002 ,038 ,093 ,681 ,006
N 126 127 127 127 126 126 122 125 125 121 120 121
Alb -,37 ,102 ,378 ,455 1 -,40 -,075 -,239 -250 | -,272 -,142 ,513
Sig. ,000 254 ,000 ,000 ,000 412 ,008 ,005 ,003 124 ,000
N 125 126 126 126 126 125 121 124 124 120 119 120
Bil ,310 -14 -,382 -,503 -,398 1 ,280 ,255 ,230 ,061 ,257 -,271
Sig. ,000 127 ,000 ,000 ,000 ,002 ,004 ,010 ,510 ,005 ,003
N 125 126 126 126 125 126 122 125 125 121 120 120
GGT ,285 -,08 -,303 -,164 -,075 ,280 1 517 433 | -011 491 -,164
Sig. ,002 373 ,001 ,070 412 ,002 ,000 ,000 ,905 ,000 ,078
N 121 122 122 122 121 122 122 121 121 118 116 116
GOT 727 -,16 -,282 -,270 -,239 ,255 517 1 ,944 ,054 266 -171
Sig. ,000 ,078 ,001 ,002 ,008 ,004 ,000 ,000 ,555 ,004 ,063
N 124 125 125 125 124 125 121 125 125 121 119 119
GPT 731 -16 -,260 -,186 -,250 ,230 433 ,944 1 ,053 ,284 -,158
Sig. ,000 ,084 ,003 ,038 ,005 ,010 ,000 ,000 ,565 ,002 ,086
N 124 125 125 125 124 125 121 125 125 121 119 119
PCR 077 247 118 -,153 272 ,061 -,011 ,054 ,053 1 ,088 -,344
Sig. ,405 ,006 ,196 ,003 ,003 ,510 ,905 ,555 ,565 ,351 ,000
N 120 121 121 121 120 121 118 121 121 121 115 115
Ferritin ,050 .13 -,275 -,038 -142 ,257 491 ,266 ,284 ,088 1 -,310
a Sig. ,592 171 ,002 ,681 124 ,005 ,000 ,004 ,002 ,351 ,001
N 119 120 120 120 119 120 116 119 119 115 120 120
Transf -,08 ,083 ,263 ,250 513 -27 -,164 -171 -158 | -,344 -,310 1
errina Sig. ,369 367 ,004 ,006 ,000 ,003 ,078 ,063 ,086 ,000 ,001
N 120 121 121 121 120 120 116 119 119 115 120 121
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CORRELACIONES INTERVALOS ECG Y FUNCION HEPATICA
UHTD

GRUPOS:

Correlaciones

plaque Ferriti Transfe
LDH leucos tas AP Alb Bil GGT | GOT GPT | PCR na rrina
Fcl ,420 -,014 -,063 -,008 | -,110 ,068 ,222 378 ,435 ,253 347 ,022
Sig. ,000 ,906 ,595 ,949 ,353 ,567 ,060 ,001 ,000 ,035 ,004 ,856
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
PQ1 -,172 ,190 -,072 ,027 | -,075 -,042 ,119 ,007 -,097 -,252 -,129 -,179
Sig. ,144 ,106 ,545 ,823 ,531 ,726 ,319 ,953 419 ,035 ,295 ,142
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
QRS1 -,135 ,082 ,096 -,203 | -,035 -,269 ,006 ,048 ,083 ,200 -,037 -,006
Sig. ,252 ,485 416 ,083 , 769 ,021 ,957 ,687 487 ,096 ,763 ,960
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
QT1 -,152 -,120 -,139 -,072 ,042 ,019 -,144 -,151 -,163 -,126 -,074 -,223
Sig. ,196 ,310 ,238 ,540 ;721 ,876 ,227 ,204 171 ,297 ,548 ,066
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
QTC1 ,333 -,133 -,106 -253 | -,150 ,195 ,065 ,228 174 224 227 -,079
Sig. ,004 ,260 ,370 ,029 ,207 ,098 ,587 ,054 ,145 ,062 ,062 ,521
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
LDH 1 -,107 -,098 -,244 ,057 ,376 ,416 ,544 ,331 ,242 ,325 ,019
Sig. ,363 ,405 ,036 ,630 ,001 ,000 ,000 ,005 ,043 ,007 ,875
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
HG -,217 ,261 ,113 ,498 271 -,106 ,110 ,075 ,094 -,236 ,010 ,139
Sig. ,063 ,024 ,339 ,000 ,020 373 ,356 ,531 ,433 ,049 ,933 ,256
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
leucos -,107 1 ,303 ,110 ,186 -,217 -,087 -,123 -,123 -,207 -,106 ,128
Sig. ,363 ,009 ,353 ,116 ,065 ,468 ,303 ,303 ,086 ,389 ,295
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
plaque -,098 ,303 1 ,035 ,242 -,321 -,345 -,451 -,400 -172 -,355 ,205
tas Sig. ,405 ,009 , 770 ,039 ,006 ,003 ,000 ,001 ,153 ,003 ,091
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
AP -,244 ,110 ,035 1 ,316 -,185 -,058 -,099 ,068 -,268 ,045 ,005
Sig. ,036 ,353 ,770 ,007 ,116 ,630 ,408 ,569 ,025 ,718 ,964
N 74 74 74 74 73 73 72 72 72 70 68 69
Alb ,057 ,186 ,242 ,316 1 -,140 -,124 -,031 -,003 -117 -173 ,219
Sig. ,630 ,116 ,039 ,007 ,242 ,301 , 795 ,982 ,338 ,162 ,072
N 73 73 73 73 73 72 71 71 71 69 67 68
Bil ,376 -,217 -321 -185 | -,140 1 ,489 ,488 ,302 -,116 ,345 -,058
Sig. ,001 ,065 ,006 ,116 ,242 ,000 ,000 ,010 ,338 ,004 ,641
N 73 73 73 73 72 73 72 72 72 70 68 68
GGT ,416 -,087 -,345 -,058 | -,124 ,489 1 , 726 ,533 -,002 ,606 -,176
Sig. ,000 ,468 ,003 ,630 ,301 ,000 ,000 ,000 ,985 ,000 ,155
N 72 72 72 72 71 72 72 71 71 69 67 67
GOT ,544 -,123 -451 -,099 | -,031 ,488 726 1 ,824 ,128 ,614 -,191
Sig. ,000 ,303 ,000 ,408 , 795 ,000 ,000 ,000 ,292 ,000 ,122
N 72 72 72 72 71 72 71 72 72 70 67 67
GPT ,331 -,123 -,400 ,068 | -,003 ,302 ,533 ,824 1 ,053 ,534 -,268
Sig. ,005 ,303 ,001 ,569 ,982 ,010 ,000 ,000 ,662 ,000 ,028
N 72 72 72 72 71 72 71 72 72 70 67 67
PCR ,242 -,207 -172 -,268 | -,117 -,116 -,002 ,128 ,053 1 ,099 -,146
Sig. ,043 ,086 ,153 ,025 ,338 ,338 ,985 ,292 ,662 ,432 247
N 70 70 70 70 69 70 69 70 70 70 65 65
Ferritina 325 -,106 -,355 ,045 | -,173 ,345 ,606 ,614 ,534 ,099 1 -,324
Sig. ,007 ,389 ,003 ,718 ,162 ,004 ,000 ,000 ,000 432 ,007
N 68 68 68 68 67 68 67 67 67 65 68 68
Transfe ,019 ,128 ,205 ,005 ,219 -,058 -,176 -,191 -,268 -,146 -,324 1
rrina Sig. 875 ,295 091 | 964 | 072 | 641 | 155 | ,122 | ,028 | 247 ,007
N 69 69 69 69 68 68 67 67 67 65 68 69
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CORRELACIONES INTERVALOS ECG Y FUNCION HEPATICA.

GRUPOS: SAA
Correlaciones
plaque Ferri Transfe
LDH leucos tas AP Alb Bil GGT GOT GPT PCR tina rrina

Fcl ,064 277 ,152 ,042 | -,269 ,041 -,158 -,212 -,166 ,300 | -,322 -,033
Sig. ,653 ,044 ,276 ,766 ,051 , 770 273 127 ,235 ,032 ,020 ,814
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
PQ1 -,134 -,186 -,058 | -,046 ,248 ,027 -,072 -,059 -,054 -,057 ,289 ,038
Sig. ,364 ,202 ,694 , 755 ,085 ,854 ,633 ,689 , 713 , 702 ,047 ,798
N 48 49 49 49 49 49 46 49 49 47 48 48
QRS1 -,058 ,053 -,293 | -,205 ,003 ,201 ,160 ,014 -,021 -,116 ,131 -,122
Sig. ,683 ,708 ,033 ,140 ,985 ,148 ,267 ,922 ,880 ,418 ,356 ,390
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
QT1 -,063 -,205 -129 | -,118 ,302 | -,034 ,073 ,153 117 -,198 ,184 ,032
Sig. ,660 ,140 ,357 ,401 ,028 ,808 ,616 274 ,403 ,163 ,192 ,821
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
QTC1 -,065 ,051 ,011 | -,140 ,049 | -,046 -,096 -,107 -,165 ,089 | -,228 ,015
Sig. ,646 , 719 ,936 ,317 726 , 745 ,508 ,445 ,239 ,533 ,104 ,917
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
LDH 1 -,190 -,358 | -,153 -,347 ,246 ,381 , 723 , 730 -033 | -,052 ,025
Sig. ,178 ,009 ,279 ,012 ,078 ,007 ,000 ,000 ,821 , 716 ,861
N 52 52 52 52 52 52 49 52 52 50 51 51
HG ,089 ,087 -,009 ,362 416 | -,017 ,148 ,087 ,131 -,034 ,081 337
Sig. ,529 ,535 ,949 ,008 ,002 ,904 ,305 ,538 ,350 ,815 ,568 ,015
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
leucos -,190 1 ,521 ,118 ,044 | -,109 -,069 -,191 -,186 417 | -,130 ,020
Sig. ,178 ,000 ,400 , 756 ,436 ,634 171 ,181 ,002 ,359 ,887
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
plaque -,358 ,521 1 ,397 344 | -,358 -,235 -,224 -,197 342 | -,145 ,191
tas Sig. ,009 ,000 ,003 ,012 ,009 ,101 ,108 ,157 ,014 ,306 ,175
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
AP -,153 ,118 ,397 1 346 | -,481 -211 -,220 -,117 ,018 ,068 176
Sig. ,279 ,400 ,003 ,011 ,000 ,142 ,113 ,405 ,900 ,631 212
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
Alb -,347 ,044 ,344 ,346 1] -329 ,056 -,179 -174 | -107 ,049 ,5619
Sig. ,012 , 756 ,012 ,011 ,016 ,701 ,199 ,213 ,455 , 730 ,000
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
Bil ,246 -,109 -,358 | -,481 | -,329 1 ,190 ,160 ,137 -,100 ,152 -,210
Sig. ,078 ,436 ,009 ,000 ,016 ,186 ,251 ,328 ,487 ,281 ,135
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
GGT ,381 -,069 -,235 | -,211 ,056 ,190 1 ,614 ,539 -,102 ,354 -,077
Sig. ,007 ,634 ,101 ,142 ,701 ,186 ,000 ,000 ,484 ,013 ,601
N 49 50 50 50 50 50 50 50 50 49 49 49
GOT , 723 -,191 -,224 | -,220 | -,179 ,160 ,614 1 ,950 -,052 ,164 -,081
Sig. ,000 171 ,108 ,113 ,199 ,251 ,000 ,000 ,716 ,246 ,570
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
GPT ,730 -,186 -197 | -117 | -,174 ,137 ,5639 ,950 1 -,070 ,203 -,017
Sig. ,000 ,181 ,157 ,405 ,213 ,328 ,000 ,000 ,624 ,148 ,906
N 52 53 53 53 53 53 50 53 53 51 52 52
PCR -,033 417 ,342 ,018 -,107 | -,100 -,102 -,052 -,070 1| -,020 -,291
Sig. ,821 ,002 ,014 ,900 ,455 ,487 484 , 716 ,624 ,891 ,040
N 50 51 51 51 51 51 49 51 51 51 50 50
Ferritin -,052 -,130 -,145 ,068 ,049 ,152 ,354 ,164 ,203 -,020 1 -172
a Sig. ,716 ,359 ,306 ,631 ,730 ,281 ,013 ,246 ,148 ,891 224
N 51 52 52 52 52 52 49 52 52 50 52 52
Transf ,025 ,020 ,191 ,176 ,5619 | -,210 -,077 -,081 -,017 -291 | -,172 1

errina Sig. ,861 ,887 ,175 ,212 ,000 ,135 ,601 ,570 ,906 ,040 ,224
N 51 52 52 52 52 52 49 52 52 50 52 52
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¢ DE QUIEN DEPENDE EL QTc PROLONGADO?

Realizamos un analisis multivariante tipo regnedigistica para averiguar de
qué factores depende, de forma independiente, e @®dlongado. Seleccionamos
principalmente aquellos datos que ya se habiacioe@do con el QTc en el analisis
univariante, y también aquellos que puedieran tethguna relacion fisiopatoldgica

como seria el caso de las convulsiones.

Variables que no estan en la ecuacion

Puntuacion gl Sig.
Paso Variables GRUPO(1) 11,565 1 ,001
0 convulsiones(1) 4,040 1 ,044
cirrosis(1) 5,358 1 ,021
Fcardiacal 10,960 1 ,001
K 3,583 1 ,058
Estadisticos globales 20,570 5 ,001

Variables en la ecuacion

1.C. 95,0% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso | GRUPO(I) -1,528 AT1 10,512 1 ,001 217 ,086 546
1 Constante -,582 ,286 4,127 1 ,042 ,559
Paso | GRUPO(1) -1,223 495 6,097 1 014 1294 11 777
2 Fcardiacal ,028 ,013 5,087 1 ,024 1,029 1,004 1,054
Constante -3,265 1,239 6,941 1 ,008 038

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: GRUPO.
b. Variable(s) introducida(s) en el paso 2: Fcardiacal.

Se incluyeron los 127 pacientes alcohdlicos edtlidio (SAA y UHTD), y
como muestra la tabla anterior, las variables @ar\prondstico independiente fueron
segun el orden de entrada:

1. Grupo (SAA yUHTD) con p=0.001
2. Frecuencia cardiaca con p=0.024

Dado que el QTc es una variable continua, realizatambien un analisis
multivariante de regresion multiple. Las variabiletroducidas fueron: cirrosis, grupo,
VNS, dinamometria, IGF1, colesterol, linfocitosaless, frecuencia cardiaca, creatinina,
K, Ca LDH, albumina y GOT, y encontramos que las twieron valor prondstico
independiente segun orden de entrada fueron:

1. Cirrosis con p<0.001
2. Frecuencia cardiaca con p=0.001
3. Grupo p=0.048
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VI. ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA

1. QT PROLONGADO.
Al estudiar la mortalidad durante el ingreso segeran el QT prolongado o

no encontramos que fallecian mas aquellos quetsnian (7.4% frente a 1%

respectivamente),
Tabla de contingencia QTPROL * muerteingresado
muerteingresado
VIVO MUERTO Total
QTPROL no Recuento 99 1 100
% de QTPROL 99,0% 1,0% 100,0%
% de muerteingresado 79,8% 33,3% 78,7%
si Recuento 25 2 27
% de QTPROL 92,6% 7,4% 100,0%
% de muerteingresado 20,2% 66,7% 21,3%
Total Recuento 124 3 127
% de QTPROL 97,6% 2,4% 100,0%
% de muerteingresado 100,0% 100,0% 100,0%
Estadistico exacto de Fisher: p=0.114
Correlacion de Spearman = 0.052
QTc prolongado
ono
Bsi
MUERTO"

66,67%

VIVO

Cuando realizamos este estudio de mortalidad tuelningreso segun el QTc,
s6lo con 3 pacientes fallecidos, encontramos tamdpi& mueren mas los pacientes con

un QTc mayor, siendo estas diferencias estadisticEnsignificativas, p=0.037.

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

muerteingresado N Media tip. la media
QTC1 VIVO 124 422,42 39,684 3,564
MUERTO 3 471,67 56,448 32,590

t student: -2.107 ; p=0.037

149



Resultados

En el estudio a largo plazo, incluyendo a todesspacientes, encontramos que
morian mas aquellos con QT prolongado (22.2%), lqaeque no lo tenian (7%),
siendo estas diferencias estadisticamente sigtifas, p=0.007. En el momento del
cierre del estudio no se habia alcanzado la mediarsapervivencia en ninguno de los

grupos.

Funciones de supervivencia
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2. QT PROLONGADO Y GRUPO (UHTD — SAA).

En el estudio a largo plazo, encontramos que mamas los pacientes con
ingreso por SAA (13.2%), que los de la UHTD (8.1%9 existiendo diferencias

significativas entre ambos grupos, p=0.351.

Funciones de supervivencia
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a. Grupo de pacientes de la UHTD y QT prolongado.

Funciones de supervivencia

GRUPO =UHTD

104 = QTPROL
e i — ';,n

-+ no-censurado

t- si-censuraco
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1 1
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2
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=
i
I
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0,0
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0,00 250,00 500,00 750,00 100000 1250,00
tiempo de seguimiento

b. Grupo de pacientes con SAA y QT prolongado

Funciones de supervivencia

GRUPO = ABSTINENCIA

104 QTPROL
£ - — il
.; 0,6 o
; 0,44
g
. | p=0.033
0,0
D‘IUD 250’,00 sool,uo ?so‘,ou 100'0,00 1256,00
tiempo de seguimiento
Resumen del procesamiento de los casos
Censurado
GRUPO QTPROL NP° total N° de eventos N° Porcentaje
UHTD no 66 5 61 92,4%
si 8 1 7 87,5%
Global 74 6 68 91,9%
ABSTINENCIA no 34 2 32 94,1%
si 19 5 14 73,7%
Global 53 7 46 86,8%
Global Global 127 13 114 89,8%

No encontramos diferencias en la mortalidad a lpigpo entre los pacientes de
la UHTD con QT prolongado frente a los que no Ioidea (12.5% frente a 7.6%
respectivamente); en cambio si vimos diferenciamdésticamente significativas
(p=0.033) en los pacientes con SAA y QT prolongé2%), frente a los que tenian
un QT normal (5.9%),
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3. QT PROLONGADO Y CIRROSIS HEPATICA.
a. Pacientes cirroticos.

Cuando estudiamos so6lo los pacientes cirrticosprdramos que morian mas
los que tenian el QT prolongado (44.4%), con urdiande supervivencia de 692 dias,
mientras que los que no tenian QT prolongado namriet 7.1%, con una media de
supervivencia de 1273 dias; siendo estas difeasnestadisticamente significativas,
p=0.032. En el momento del cierre del estudio ntvaaia alcanzado la mediana de

supervivencia.

Funciones de supervivencia

cirrosis: si
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Resumen del procesamiento de los casos 2
Censurado
QTPROL N° total N° de eventos N© Porcentaje
no 14 1 13 92,9%
si 9 4 5 55,6%
Global 23 5 18 78,3%

a. cirrosis = si

152



Resultados

b. Pacientes no cirroticos.

En cambio no encontramos diferencias en el anatisissupervivencia al
comparar los pacientes no cirréticos con QT praholog(mortalidad de un 7%) frente a

los que tenian QT normal (mortalidad de 11.1%).

Funciones de supervivencia
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Resumen del procesamiento de los casos 2
Censurado
QTPROL N° total N° de eventos N° Porcentaje
no 86 6 80 93,0%
si 18 2 16 88,9%
Global 104 8 96 92,3%

a. cirrosis = no

4. QT PROLONGADO Y FRECUENCIA CARDIACA.
No encontramos diferencias en el andlisis de siyercia al comparar los
pacientes con frecuencia cardiaca mayor o iguaD@ fiente a los que tenian una

frecuencia menor de 100.

Funciones de supervivencia
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Resumen del procesamiento de los casos

Censurado
fclmas99 N° total N° de eventos N° Porcentaje
<100 98 10 88 89,8%
100- 29 3 26 89,7%
Global 127 13 114 89,8%

a. Pacientes con frecuencia cardiaca <100y QT porigado.

Funciones de supervivencia
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b. Pacientes con frecuencia cardiaca 100 y QT prolongado
Funciones de supervivencia
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1.0 QTPROL
T I no
s
-+ no-censuraco
08 - si-censurado
E -
3
o
]
8 0,5
o
c
L3
2
£ 0.4
o
o
3
@
= | p=0.364
0,0
T T T T T T
0,00 250,00 500,00 750,00 100000 125000

tiempo de seguimiento

154



Resultados

Resumen del procesamiento de los casos

Censurado
fclmas99 QTPROL N° total N° de eventos N° Porcentaje
<100 no 83 6 77 92,8%

si 15 4 11 73,3%
Global 98 10 88 89,8%
100- no 17 1 16 94,1%
si 12 2 10 83,3%
Global 29 3 26 89,7%
Global Global 127 13 114 89,8%

No encontramos diferencias en la mortalidad a laigpo entre los pacientes de con
frecuencia cardiaca mayor o igual a 100 lat/miyem QT prolongado, en cambio si
vimos diferencias estadisticamente significativas0(004) en los pacientes con
frecuencia cardiaca menor a 100 y QT prolongad’¥2f frente a los que tenian un
QT normal (7.2%).

5. QT PROLONGADO Y ALBUMINA.

Al comparar la supervivencia a largo plazo de pasientes con valores de
albumina mayor o igual a 3.5 mg/dl con los quéatervalores menores a 3.5 mg/dl,
encontramos diferencias estadisticamente signifecat (p<0.001), de forma que
fallecian mas aquellos con valores de albuminabmajs (33.3% de mortalidad frente a
6.5%).

Funciones de supervivencia
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Resumen del procesamiento de los casos

Censurado
alb35 N° total N° de eventos N° Porcentaje
3,5- 108 7 101 93,5%
<3,5 18 6 12 66,7%
Global 126 13 113 89,7%

a. Pacientes con cifras de albumina < 3.5 mg/dl yTQrolongado.

Funciones de supervivencia
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Funciones de supervivencia
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Resumen del procesamiento de los casos

Censurado
alb35 QTPROL N° total N° de eventos N° Porcentaje
3,5- no 90 5 85 94,4%
si 18 2 16 88,9%
Global 108 7 101 93,5%
<3,5 no 9 2 7 77,8%
si 9 4 5 55,6%
Global 18 6 12 66,7%
Global  Global 126 13 113 89,7%

No encontramos diferencias en la mortalidad a lglgao entre los pacientes con

albumina mayor 6 menor a 3,5 mg/dl con y sin Qdlgergado.
6. QT PROLONGADO Y VALORACION NUTRICIONAL SUBJETIVA.

No encontramos diferencias en la mortalidad a laigpo entre pacientes

normonutridos, desnutricion moderada y desnutrigi@ve

Funciones de supervivencia
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Resumen del procesamiento de los casos

Censurado
vns3 N° total N° de eventos N° Porcentaje
,00 64 6 58 90,6%
1,00 39 5 34 87,2%
2,00 24 2 22 91,7%
Global 127 13 114 89,8%
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ANALISIS MULTIVARIANTE:

Realizamos un analisis multivariante de superviencon covariantes

(regresion de Cox) con las siguientes variables:

Variables que no estan en la ecuacion 2

Puntuacion gl Sig.
QTPROL 7,342 1 ,007
GRUPO ,868 1 ,351
cirrosis 3,490 1 ,062

a. Chi-cuadrado residual = 9,013 con 3 gl Sig. =,029

Encontramos que solo el QT prolongado tiene wvatondstico independiente

de mortalidad y no de que se trate de un SAA ocugetenga cirrosis hepatica, p=0.007.
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Discusién

El consumo excesivo de alcohol representa un ptajeeimportante de los
ingresos en los servicios de medicina interna destnol pais, que puede alcanzar hasta
el 30%. La mortalidad global de los ingresos poolablismo esta proxima al 10% y es
similar a la del resto de pacientes (Rodriguez &3] Jarque A 2001). La diferencia
estriba en que son muertes que ocurren a una edadrm por tanto con una mayor
pérdida de afios de vida (Bello LM 2003).

Cuando un paciente suprime bruscamente el consubnico de alcohol puede
aparecer un sindrome de abstinencia alcohdlica JSB#te se manifiesta inicialmente
con sintomas “menores”: temblor ansiedad, sudanap@lpitaciones (aparecen después
de unas seis horas de abstinencia), a veces cmmagsalucinaciones visuales y puede
progresar hasta la forma mas grave, el “deliriuremt&ns”, caracterizado por
desorientacién, alucinaciones, taquicardia, hipsiéa, fiebre, sudoracién y agitacion
psicomotriz. El “delirium tremens” se presenta en pequefio porcentaje de
alcoholicos, aproximadamente en el 5% de los qreeti dependencia y suprimen el
consumo sin tratamiento sustitutivo. Una de logyaascaracteristicos del delirium
tremens es la situacion hiperadrenérgica asoctadaicardia, arritmias, hipertension,
agitacion, fiebre y sudoracion intensa. Durantdalse de adaptacion al alcohol se
desarrolla un nuevo equilibrio que trata de comaelts efectos inhibitorios del etanol.
Al aumento del GABA inducido por el consumo mardende etanol, se suma una
respuesta adrenérgica con aumento de noradrenkdimpie da lugar a un equilibrio
inestable. Cuando se suprime bruscamente la indesttanol se pierde dicho equilibrio

apareciendo la reaccién hiperadrenérgica antegciolat

En los alcohdlicos son frecuentes las arritmiaseEconsumo agudo e intenso
(binge drinking)de alcohol se han descrito fibrilaciébn auriculaotyas taquiarritmias
supraventriculares generalmente transitorias, ®piha venido en denomirtasliday
heart syndrone, o corazon del fin de semana. Un aspecto prentripkel SAA es la

muerte subita del alcohdlico, que ocurre ocasioaatmy que, sin que se conozcan bien
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sus mecanismos, se ha relacionado con el desad®liritmias graves ventriculares.
Una posible causa de arritmias ventriculares grasda prolongacién del intervalo QT,
periodo eléctricamente vulnerable. Sin embargo,akebholico en sindrome de
abstinencia es un enfermo de dificil manejo poad#acion psicomotriz y que no
colabora para la realizacion de un ECG. Quizasy pskda explicar la escasez de
estudios que analicen el intervalo QT en enfernoosSAA y que por lo general sean

retrospectivos.

Yokoyama A et al (1992) estudian a 64 enfermos $8A, encontrando una
prolongacion del QT corregido en el 34.4%, que aumeal 47% en caso de disfuncién
del sistema nervioso autondmico y disminuye al 22%&aso contrario. Otero Anton E
et al (1997), en un estudio retrospectivo, encaentin aumento del intervalo QTc en
casi el 50% de pacientes con SAA, que remitiadikapués. Mas recientemente, Cuculi
F et al (2006) analizan el ECG de forma retrospacén 49 enfermos con SAA y
encuentran una prolongacion del QTc en el 63% sleniemos. Cinco de sus enfermos
tenian arritmias graves (1 caso de taquicardiaricetdr y 2 casos deéorsade de
pointes,dos taquicardias supraventriculares y una fibdlacauricular). Como hecho
anecdotico, pero muy indicativo, se ha descritoasb de una madre alcohdlica, cuyo
hijo recién nacido desarroll6 una taquicardia veuakar en su tercer dia de vida y un

QT largo que remitié en unos dias (Kraseman T 2004)

Nuestro estudio es prospectivo y quizas por escstrauena menor incidencia
de QTc prolongado que los estudios retrospectieo®t@ro Anton E et al (1997) y de
Cuculi F et al (2006). Es llamativa la diferentgercusion sobre el QTc de los
enfermos con SAA que ingresan por urgencias en amogn con los que ingresan
para deshabituacién programada. Encontramos unp@dlongado en el 36% de los
ingresados por SAA (cifra similar a la referida pfokoyama A et al 1992), mientras
que en los alcohdlicos ingresados para deshalbtuacogramada la incidencia es muy
baja, 11% y similar a la de los controles, 12%. leodermos ingresados para
deshabituacion programada se parecen mas a la®lesntjue a los que ingresan por
un SAA en desarrollo. La diferencia entre estassitogciones puede estar relacionada
con la respuesta adrenérgica, que es muy infendo® alcohdlicos ingresados para
deshabituacion programada y que se manifiesta enmaewyor frecuencia cardiaca,

presion arterial sistélica, frecuencia respiratgriana mayor puntuacion en la escala
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CIWA (valora: temblor, sudoracioén, ansiedad, agftacalucinaciones y cefalea) en los
enfermos con SAA. Los enfermos que ingresan p@AW tenian una escala CIWA de
23.3 mientras que en los de la UHTD era de 14.7ré@iencia cardiaca era igual o
superior a 90 en el 57% de los incluidos por SAAeE34% de los de la UHTD y en el
14% de los controles. Todo esto nos sugiere qussiltbdromes de abstinencia que
ingresan por urgencias tienen una situacién hipengggica muy superior a la de los
alcoholicos, que incluso beben mas alcohol, pegeesan de forma programada en la
UHTD donde reciben desde el principio tratamientstitutivo con benzodiacepinas y
neurolépticos, como clotiapina, que tienen accidtidapaminérgica. Aunque este tipo
de farmacos puede aumentar el QTc, este es el gugduvo menor incidencia de

prolongacion del QTc.

La presencia de arritmias, a veces graves, depdeld®@Tc. Los dos casos de
arritmias ventriculares graves tigorsades de pointeseferidos por Cuculi F et al
(2006) tenian un QTc de 520 y 525 milisegundosn&gstro estudio cuatro pacientes
presentaban arritmias supraventriculares, tresscak FA y uno de taquicardia
supraventricular; todos del grupo de los que iradvas por SAA y ninguno en los de la
UHTD. El QTc medio de estos cuatro enfermos erd3#8 msg, aumentado de forma
significativa respecto a los que estaban en ritmasal, 438.6 msg; dos de ellos
superaban la cifra de los 500 msg: 565 msg ensel da taquicardia supraventricular y
543 msg en uno de los de FA. Un quinto enfermoesapio por SAA, con extrasistoles
ventriculares frecuentes, tenia un QTc de 519 msg primer dia. De los cuatro casos
con arritmia, tres habian remitido al tercer diaaso que no remitid tenia a su ingreso
un QTc de 435 msg, cifra considerada normal. Apaésda remision de las arritmias, el
QTc mejoro poco a lo largo de los tres primeros di@l ingreso, que es lo que durd
nuestro seguimiento. La no mejoria de la duraci@ @Tc fue especialmente
manifiesta en el grupo de enfermos con sindromabdénencia, en el que tampoco se
redujo la frecuencia cardiaca, mientras que enirigsesados para deshabituacion
disminuyo discretamente el QTc y también la freciercardiaca. EI QTc puede
persistir largo tiempo después de la abstinenmajoc demuestran los estudios de
Yokohama A (1992 y 1993) quien estudia a los enfsrrdespués de un mes de

abstinencia de alcohol.
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Los valores del QTc encontrado por nosotros y péerehtes autores, se

muestran en la siguiente tabla.

QTC+DS | % QTc | Arritmias
prolong.
Alcohdlicos n=32 con | 440+20 47% Yokohama A (1992)
disfuncién autondmicg
Alcohdlicos n=32 sin | 416+17 2204
disfuncién autonémia
Alcohdlicos total n=64 34%
Controles n=32 398+18 0%
Alcohdlicos diabéticos 458+29 72% Yokohama A (1993)
n=39 con disfuncién
autonémica
Alcohdlicos diabéticod 425+24 26%
n=19 sin disfuncion
autonémica
Alcohdlicos n=62 439+32 47% Otero-Antén (1997)
Alcohdlicos n=49 458+42 63% Torsades = 2 Cuculi F (2006)
TV=1;FA=1
Alcohdlicos n=49 464 Corovic N (2006)
(408-500)
Controles n=49 410
(375-468)
Alcohdlicos (SAA) 442 .7+42 36% FA=3 Nosotros (2010)
n=53 TSv=1
Alcohdlicos (UHTD) | 409.9+33 11%
n=74
Cirréticos n= 23 447+45 39%
Controles n=49 396.8+30 12%
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El QTc de nuestros alcohdlicos con sindrome deiredrgtia es similar al
referido por Otero-Antén et al y al referido porddli et al 2006 mientras que el de los
pacientes de la UHTD es ligeramente superior dbgleontroles y parecido al de los
alcohdlicos sin disfuncion autonémica (Yokohama9®2).

El QTc en nuestro estudio depende de factores nveysts que a su vez estan
interrelacionados. Sin embargo, la ingesta diagialdohol, que parece deberia ser el
primer determinante, no se relaciona con la pr@oidn del QT. La ingesta media fue
superior, 270 g/dia en los enfermos de la UHTDt&ea 210 g/dia en los ingresados
por SAA a través de urgencias, que son los quertignas largo el QTc. Tampoco
encontramos correlacion entre QTc y el consumaadde alcohol o la puntuacion del
CAGE. A este respecto hay que tener en cuenta gjukifieil estimar el consumo de
alcohol; los enfermos son imprecisos en este sentidon frecuencia minimizan u

ocultan el consumo.

El estado de nutricion se relaciona con el QTcb&vtemente la explicacion es
que los enfermos que ingresan por SAA en desarydids cirréticos, que son los que
estan peor nutridos, son también los que tien&dTel mas prolongado. Los enfermos
con SAA tienen menos fuerza en la dinamometria or pgoquimica del estado de
nutricion (albumina, transferrina, IGF1, linfocitasales, linfocitos T4, vitamina B12 y
colesterol). Encontramos una correlacion negatnteeesl QTc y la cifra de linfocitos
totales en los enfermos de la UHTD y con el acimd en los que se incluyeron por
SAA. Respecto a las alteraciones hidroelectroktita prolongacion del QTc se asocia
con aumento de la creatinina, especialmente equesngresan por urgencias por SAA.
También encontramos una relacion entre aumentQdely disminucién del magnesio

en el grupo que incluye a todos los alcohdlicos.

Alteraciones neuroldgicas. Los enfermos con atrodigebral en la TAC tienen
un QTc prolongado en el 43% de los casos mienuaslag que no presentan atrofia
cerebral lo tienen prolongado en el 17% (p=0.0B@3%. que tienen una alteracion de la
velocidad de conduccion de tipo sensitivo-motandieun QTc prolongado en el 64%,

mientras que aquellos en los que la alteracionoés sensitiva o la velocidad de
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conduccion es normal lo tienen prolongado en el .18&tnbién, los que han tenido
convulsiones lo tienen mas prolongado, pero eslagieonvulsiones se presentan de
forma exclusiva en los enfermos con SAA; si anali@a solo este Ultimo grupo, no
encontramos relacion entre convulsiones y prolangagel QTc. Diversos autores han
encontrado relacion entre prolongacion del QTc yrogatia y no solo en el contexto
del alcoholismo, sino también con otras causadat#amion del nervio periférico. Asi,
Yokohama A et al (1992) refieren en alcohdlicospidees de 30 dias de abstinencia, un
QTc prolongado en el 47% de los que tenian distunaiel sistema nervioso
autonémico y en el 22% de los que no tenian digfaretion. Este mismo autor (1993)
refiere un QTc prolongado en el 72% de alcohdlidisbéticos con neuropatia
autonOmica y en el 26% de los alcohodlicos diabstiqgne no tenian neuropatia.
Subbalakshmi NK et al (2010) refieren en diabétimo<QTc prolongado en el caso de
las mujeres con neuropatia, también en los varomesipertension y en ambos sexos

en el caso de retinopatia.

En la cirrosis hepética se ha descrito una proldngadel QTc, que ademas
tiene valor prondstico en cuanto a la superviveadargo plazo. En nuestro estudio, 23
(18%) de los 127 enfermos tenian cirrosis. La sisrera mucho mas frecuente entre los
incluidos por sindrome de abstinencia (30%) quieingresados para deshabituacion
programada (9.5%). Los cirréticos tenian un QTcimel@ 446.8 msg, superior al de
los no cirréticos que era de 418.4 msg, con un Q¥dmwngado en el 39% y 17% de los
casos respectivamente. Dichas diferencias se nmantda forma significativa a lo largo
de los tres primeros dias del ingreso. Ademas iwéticos tenian muchas de las
caracteristicas que hemos ido viendo asociadas @Tanprolongado. Los cirréticos
tenian un peor estado de nutricion, menos fuerza éimamometria, disminucién de las
proteinas de la sangre: hemoglobina, albuminasfeaima, IGF-1 y su proteina
transportadora, IGF1BP3, y disminucion de otroscembres del estado de nutricién
como colesterol, recuento de linfocitos totalegyld. La cirrosis se asociaba también a
aumento de la creatinina y a cifras mas bajas de IMgprolongacion del QTc
correlacionaba con algunas de las pruebas de furféfpatica como protrombina,
albumina, ASAT, LDH, ferritina y bilirrubina. Tamdm con la PCR.

Obviamente, todas nuestras cirrosis son alcohélisasque se ha descrito un

aumento del QTc en todas las formas de cirrosisiey @umenta en relacion con el
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deterioro funcional, se discute una posible rela@on la etiologia. Bernardi M et al
(1998) estudian a 94 pacientes con cirrosis y ericare un QTc prolongado de 440.3
msg frente a 393.6 msg en los controles. La dunadéd QTc era independiente de la
etiologia de la cirrosis y en cambio correlacionaba la puntuacién de Child-Pugh y
con las pruebas de funcion hepatica. En el andtfisisivariante, el QTc prolongado
s6lo dependia del Child-Pugh y de la norepinefrinambién se encontré que la
supervivencia a largo plazo era mas corta con e Q®longado. Genovesi S et al
(2009) estudian la prolongacion del QTc en 48 tzo§, encontrando, en cambio, que
las cirrosis de etiologia alcohdlica tenian el Qms prolongado que las
posthepatiticas. La descompensacion de la enfedneddorada por la puntuacién
Child-Pugh y por el gradiente de presion en la ahgpatica (enclavada-libre), se
relacionaba también con la prolongacion del QTd.JBaet al (2003) en pacientes con
cirrosis pretransplante encuentran que el QTc msta prolongado en las de origen
alcoholico. En dicho estudio, el QTc prolongadofreguente en los enfermos con
cirrosis (40%), pero no tiene un valor predictimdependiente de mortalidad, ya que es
desplazado por el indice de Child-Pugh. En aprocdameente la mitad de los enfermos
el QT vuelve a la normalidad después de transplaapgtico, o que sugiere que la
cirrosis es un factor importante pero no el Gnige glarga el QT.

¢,De qué depende la prolongacion del QTc? Teniemd@uenta que esta
relacionado con los diversos factores que hemo®itado, para conocer con cuales de
ellos se asocia, de forma mas estrecha o tieneralagion independiente, hemos
realizado un analisis de regresion logistica -doela variable independiente el QTc
prolongado - y de regresion multiple - con el vabsoluto del QT-. La mejor relacion
la encontramos con el ingreso por un SAA y conrdgifencia cardiaca en el primer
caso, Yy, ademas de esos dos, con la presenciaasscen el segundo caso. En algunos
estudios se refiere una relacion con la edad sivaegp en el nuestro no encontramos
dicha relacion ni en los controles ni en los enfesnde la UHTD y s6lo de forma

marginal en el grupo de los que ingresan por SAA.

¢,Cuanto dura la prolongacion del QTc? En el estdeligokohama A (1992) los
enfermos fueron estudiados 30 dias después destmetiria y encuentra un 34% de
QTc prolongado. Sin embargo en la mayor parte deekiudios de alcohdlicos con

sindrome de abstinencia el QTc disminuye con el transcurrido sin consumo de
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alcohol. Uno de los factores con los que se retacel QT es la frecuencia cardiaca y
esta disminuye con la abstinencia. En nuestro ies&ntontramos disminucion del QTc
a partir del segundo dia en los enfermos de la UH@® forma paralela a la
disminucién de la frecuencia cardiaca), mientras €uQTc no disminuye (tampoco lo
hace la frecuencia cardiaca) en los enfermos coh. 3Aora bien el seguimiento sélo
fue de tres dias, tiempo quizas insuficiente pararnision del sindrome de abstinencia.

La prolongacién del QT se ha relacionado con ura gepervivencia. El
intervalo QT incluye al periodo refractario relatjvespacio vulnerable en el que se
pueden originar arritmias graves del tipo taquieaventricular o “torsade de pointes”,
que pueden degenerar en fibrilacion ventricular. ddcho motivo la prolongacion del
QT se ha relacionado con la muerte subita, no edblel sindrome de abstinencia
alcohdlico y en la cirrosis hepética sino tambigrias muy diversas circunstancias que
prolongan el QT como la neuropatia autonémica diicdnéa cardiopatia isquémica o el
tratamiento con neurolépticos. La prolongacion @e&t, la situacion hiperadrenérgica
con aumento de la frecuencia cardiaca y el aumeetolas concentraciones de
norepinefrina podrian explicar las ocasionales tegesubitas de los alcohdlicos con
sindrome de abstinencia. En nuestro estudio laatiatatl a corto plazo fue baja, solo
tres casos durante el ingreso, ahora bien, doadetenian el QTc prolongado, uno con
534 msg y otro con 457 msg, con una significacgtadistica en el limite, p=0.037, a

pesar del corto nUmero de casos.

A largo plazo, también encontramos un aumento dendatalidad de los
pacientes con QTc prolongado, que ademas se neéacion otros factores como la
cirrosis hepatica. Los enfermos con cirrosis y @fialongado tienen una mortalidad en
los tres afios después del alta préxima al 50%,traeque en los no cirréticos esta esta
en torno al 10%. Algo parecido ocurre con la rélacentre el ingreso por SAA o
deshabituacion programada y el QT prolongado. kaiiucion de la supervivencia
s6lo se produce de forma significativa en el grapo QTc prolongado e ingreso por
abstinencia, mientras que en los de la UHTD notexisliferencias significativas.
Mediante analisis multivariante (regresiéon de Coxomtramos que la relacion entre
QTc prolongado y mortalidad es independiente dexistencia de cirrosis y del ingreso
por SAA.
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La prolongacion de QTc predispone a la muerteta@iaumentar el periodo de
la repolarizacién eléctricamente vulnerable. La meusubita esta en relacion con el
desarrollo de arritmias graves, taquicardia y I&geion ventricular. Uno de los
tratamientos especificos de esta alteracion edntangstracion de beta bloqueantes. La
cirrosis hepatica es una de las enfermedades guéagumenta el QT por lo que puede
beneficiarse de dicho tratamiento. Es llamativo gupropranolol que ha demostrado
ser efectivo en la cirrosis hepéatica, disminuyetalgresion portal y mejorando la
supervivencia, sea también capaz de disminuir laaidad acortando el QT, y en
ambos casos actuando como antiadrenérgico. ¢ Ceimigdo casualidad? Es posible
que quizas el aumento de la supervivencia puedsada ser debido a este fendmeno
(Lebrec D 1981). Seria interesante conocer sa&iriento con betabloqueantes en los

enfermos cirréticos con QTc prolongado puede mejaraupervivencia.

Queremos finalizar destacando la mejor evoluciérod enfermos alcohélicos
ingresados en la unidad de desintoxicacion, conomegpercusion sobre el QTc, en
comparacion con los que ingresan por urgenciaskacion con el desarrollo de un
sindrome de abstinencia. Aunque por sistema nalséten enfermos con problemas
organicos en la UHTD, deberia realizarse un esfupaza que los alcohdlicos cursaran
la abstinencia en las circunstancias de la UHTDiesardel desarrollo de las
complicaciones organicas que al final les conduxamrgencias con un sindrome de

abstinencia alcohdlica.
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Conclusiones

En el primer dia del ingreso encontramos aumenghdotervalo QTc de los
enfermos ingresados por SAA (443 msg), respects dé¢ la UHTD (410 msg)
y en estos respecto a los controles (397 msght&ivialo QTc estaba alargado
en el 34% de los alcoholicos con SAA, en el 11%odede la UHTD y en el
12% de los controles. Ajustando por frecuenciaiaagd los pacientes con SAA
tienen un QT mas prolongado que los controles yaguellos que ingresan en

la UHTD para deshabituacién, sin que haya difeemnentre estos dos ultimos.

En 4 (8%) de los 53 pacientes ingresados por SA¢orgramos arritmias
supraventriculares (un caso de taquicardia suptaselar y tres fibrilaciones
auriculares rapidas). Dichos pacientes tienen un (393 msg) mayor que el

resto.

La prolongacion de QTc se relaciond con la presedei cirrosis hepatica, con
un peor estado de nutricion: perimetro braquigaanuscular del brazo, IGF1,
linfocitos T4, hemoglobina, albumina y prealbumiman un aumento de la
creatinina; con una peor funcién hepatica: aumdatdSAT, LDH, bilirrubina,

ferritina y disminucién de la protrombina; y finamte con una con afectacion

del nervio periférico sensitiva y motora.

El QTc tiene valor prondstico a corto y largo plaRarante el ingreso murieron
tres enfermos. El QTc de estos tres pacientes ayami4d72 msg) que el de los
gue sobrevivieron. A largo plazo (seguimiento d&t&& afos) los enfermos con
el QTc prolongado tuvieron una peor supervivenespecialmente cuando se

trataba de ingresos por SAA y cirrosis hepética.
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