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Resumen

Introducción: el intervalo QTc prolongado predispone a arritmias graves. Diversos medicamentos, 
entre ellos los antirretrovirales, pueden prolongarlo.  Los objetivos fueron determinar las 
características demográficas, clínicas y la frecuencia del intervalo QTc prolongado en pacientes con 
VIH. Métodos: estudio observacional, prospectivo, con grupo control. Se incluyeron varones y 
mujeres, mayores de 18 años, portadores de infección por VIH, que acudieron al Hospital Nacional 
(Itauguá, Paraguay) durante 2020. Actuaron como grupo control los estudiantes de Medicina. Se 
excluyeron todos los sujetos que no dieron su consentimiento y los portadores de arritmias. Se 
midieron variables demográficas, clínicas, laboratoriales y electrocardiograma de 12 canales en 
reposo. El estudio contó con la aprobación del Comité de Ética de la Universidad Privada del Este 
(Paraguay). Resultados: ingresaron al estudio 39 pacientes con VIH y 39 controles sanos. La edad 
media de los casos fue 37 ± 11 años, siendo 59% del sexo masculino. La comorbilidad más frecuente 
en los casos fue la obesidad (7,6%). Los valores medios de urea, creatinina, K, Ca y Mg en los casos 
se hallaban en rango normal. Se detectó 18% de QTc prolongado en casos y 0% en los controles. 
Estos sujetos con alteración electrocardiográfica se hallaban todos en tratamiento antirretroviral y 
antibiótico múltiple de conocida asociación con QTc prolongado. Conclusión: la frecuencia de QTc 
prolongado en pacientes con VIH fue del 18% y en controles sanos fue del 0%. Se recomienda el 
control periódico del electrocardiograma en pacientes con VIH en tratamiento con fármacos que 
prolongan el intervalo QT.

Palabras clave: síndrome de QT prolongado, electrocardiografía, VIH, antirretrovirales.

Abstract

Introduction: the prolonged QTc interval predisposes to serious arrhythmias. Various medications, 
including antiretrovirals, can prolong it. The objectives were to determine the demographic, clinical 
characteristics and the frequency of the prolonged QTc interval in patients with HIV. Methods: we 
conducted a prospective, observational study with a control group. Men and women, over 18 years of 
age, with HIV infection, who attended the National Hospital (Itauguá, Paraguay) during 2020, were 
included. Medical students acted as a control group. All subjects who did not give their consent and 
those with arrhythmias were excluded. Demographic, clinical, laboratory variables and 12-channel 
electrocardiogram at rest were measured. The study was approved by the Ethics Committee of the 
Universidad Privada del Este (Paraguay). Results: 39 HIV patients and 39 healthy controls entered 
the study. The mean age of the cases was 37 ± 11 years, being 59% male. The most frequent 
comorbidity in the cases was obesity (7.6%). The mean values   of urea, creatinine, K, Ca and Mg in 
the cases were in the normal range. Prolonged QTc was detected in 18% of the cases and in 0% of 
the controls. The subjects with the electrocardiographic alteration were all on antiretroviral and 
multiple antibiotic treatment known to be associated with prolonged Qtc. Conclusion: the frequency 
of prolonged QTc in HIV patients was 18% and in healthy controls it was 0%. Regular monitoring of 
the electrocardiogram is recommended in HIV patients receiving drugs that prolong the QT interval.
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Introducción

La despolarización y repolarización ventricular se 
representa en el electrocardiograma (ECG) por el 
intervalo QT (1). La duración del intervalo QT puede 
tener variaciones circadianas, de edad y de género. 
Pero el factor más influyente es la frecuencia 
cardiaca, de ahí que este intervalo debe corregirse: 
es el intervalo QT corregido (QTc) (2). El QTc no 
debiera ser mayor a 0,45 seg en hombres y 0,47 
seg en mujeres, de lo contrario se denomina 
síndrome de QT largo o prolongado (SQTP) (3). 
Otros autores consideran SQTP cuando se 
detectan al menos 2 ECG con QTc >0,50 seg (4,5). 
Toda nueva prolongación de QTc en >0,30 seg con 
respecto al ECG basal debe llamar la atención y 

cuando es >0,60 seg deben tomarse medidas 
terapéuticas (6). El riesgo de eventos cardíacos 
adversos aumenta exponencialmente con la 
prolongación del QTc: por cada 0,10 seg de 
aumento en QTc hay un aumento del 5% en el 
riesgo de eventos arrítmicos. La medición de la 
dispersión del QT es una medición engorrosa y no 
aporta datos adicionales del riesgo de arritmias. Sin 
embargo, un cambio en la morfología de la onda T y 
la variación del índice Tpico/Tbase son mejores 
predictores de arritmias (7).

El SQTP es una enfermedad que se caracteriza por 
prolongación del tiempo de repolarización ventricu-
lar y predisposición a arritmias ventriculares 
potencialmente letales. El QT prolongado está 
relacionado con la aparición de pospotenciales 
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promedio de tres mediciones en la misma deriva-
ción. El final de la onda T estuvo determinado por el 
punto en el que se une a la línea base isoeléctrica o 
por la intersección de una línea extrapolada en la 
línea isoeléctrica y la línea tangente que toca la 
parte final de la onda T en el punto más inferior. 
Para obtener el QT corregido se aplicó la fórmula de 
Bazett, en la que el intervalo QT medido en 
segundos se divide por la raíz cuadrada del tiempo 
del RR precedente expresado en segundos. Se 
consideró QTc prolongado si ≥0,45 seg en hombres 
y ≥0,47 seg en mujeres (1,3).

Por conveniencia se incorporó a todos los sujetos 
que reunían los criterios de inclusión en el periodo 
de estudio previsto. Se realizó estadística 
descriptiva con el programa Epi Info 7©. Las 
variables cualitativas se expresaron en frecuencias 
y porcentajes mientras que las cuantitativas en 
medidas de tendencia central y de dispersión.

Aspectos éticos: se respetó la confidencialidad de 

los datos personales. Los pacientes o familiares a 
cargo podían decidir voluntariamente participar de 
la investigación. No se realizó ningún tipo de 
discriminación al momento de seleccionar a los 
sujetos. Esta investigación no implicó daño a los 
pacientes ni tuvo costo para los mismos. Los 
pacientes fueron informados en su idioma nativo de 
los procedimientos a realizar y firmaron un 
consentimiento informado. Cuando se detectó cada 
caso de SQTP se informó inmediatamente al 
médico tratante para que tome las medidas 
pertinentes. Los autores declaran que no tienen 
conflictos de interés comercial. El protocolo fue 
evaluado y aprobado por el Comité de Investigación 
y el Comité de Ética de la Universidad Privada del 
Este (Paraguay).

Resultados

Entre marzo y diciembre 2020 fueron incluidos 39 
pacientes con VIH y 47 controles sanos (gráfico 1).

Los sujetos con VIH (n 39) eran del sexo masculino 
(61,5%) y femenino (38,5%), con edad media 37 ± 
11 años. Los controles (n 47) eran de sexo 
masculino (36%) y femenino (64%), con edad 
media 26 ± 2 años. El IMC medio de los pacientes 

2con VIH fue 22,5 ± 4,0 k/m . Los estados 
nutricionales fueron: desnutrición 3 (7,7%), normal 
25 (64,1%), sobrepeso 8 (20,5%) y obesidad 3 
(7,7%). En 31 (79,4%) sujetos no se detectó 
ninguna comorbilidad, las halladas fueron obesidad 
3 (7,6%), cardiopatía valvular 1 82,6%), etilismo 1 
(2,6%), lupus eritematoso sistémico 1 (2,6%), 
hipertensión arterial 1 (2,6%), hipertensión arterial y 
diabetes mellitus 1 (2,6%). Los parámetros 
laboratoriales de los pacientes con VIH se 
describen en la tabla 1.

Todos los portadores de VIH se hallaban en estadio 
C (SIDA), que ingresaban a sala de internación por 
enfermedades oportunistas. La mediana de la 
carga viral fue 38466 (rango 80 – 11.000.000 y la 
mediana del recuento de CD4 fue 80 (rango 22 – 
644). En 11 (28%) sujetos el reclutamiento se 
realizó al debutar con Sida mientras que 28 (72%) 
se hallaban en tratamiento con Atripla© en un 
promedio de 12 meses.

Todos los pacientes se hallaban con ritmo sinusal. 
Los hallazgos electrocardiográficos se detallan en 
la tabla 2.
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tempranos y el aumento de la dispersión del 
período QT en las distintas capas del miocardio 
cardíaco (8). La causa del SQTP puede ser 
congénita o adquirida. La forma congénita es de 
origen genético y es bastante rara. Pero el 
adquirido es mucho más frecuente y es secundario 
a la acción de fármacos, trastornos hidroelectro-
líticos (hipopotasemia, hipomagnesemia e hipocal-
cemia), cardiopatía isquémica, miocardiopatías, 
bradicardia extrema, hemorragia subaracnoidea, 
hipotiroidismo, acidosis y SIDA. Por lo tanto, 
muchas formas adquiridas del SQTP son preveni-
bles (9).

Los medicamentos implicados son diversos: 
antiarrítmicos, antibióticos, antivirales, antifúngicos 
azoles, antimalariales, antineoplásicos, antieméti-
cos, proquinéticos, antipsicóticos, antidepresivos, 
entre otros (8). La combinación de macrólidos y 
quinolonas es común pero no se la recomienda por 
sus efectos en la prolongación del QTc (6). La 
iniciativa de Arizona Center for Education and 
Research on Therapeutics (AZCERT) de registrar 
los fármacos relacionados a la prolongación del 
QTc ha dado origen a listas actualizadas de 
medicamentos con ese efecto. Estas listas se 
disponen libremente en internet y se utilizan 
ampliamente en la investigación y práctica clínica. 
Los fármacos se clasifican en 4 grupos: prohibidos 
en SQTP, conocido efecto sobre QTc, probable 
efecto sobre QTc y efecto sobre QTc condicionado 
por otros factores (10).

Aunque muchos fármacos prolongan el intervalo 
QT, la torsión de puntas es un evento raro: 4 por 
100.000 pacientes. Pero esta frecuencia aumenta 
cuando se suman factores de riesgo. Las siguientes 
condiciones aumentan ese riesgo: insuficiencia 
cardíaca, enfermedad cardíaca estructural, bradi-
cardia, hipopotasemia, hipomagnesemia, hipocal-
cemia, mutaciones subclínicas de los canales 
iónicos, dosis altas de los fármacos, ancianidad, 
inhibidores del metabolismo, combinación de dos o 
más medicamentos que prolongan del intervalo QT 
(2). El sexo femenino, por efecto de los estrógenos, 
genera más susceptibilidad a la prolongación del 
QTc. La raza caucásica es más propensa que las 
demás a sufrir SQTP. La infección por el VIH, sobre 
todo en la etapa de SIDA, es otro factor predisponte 
de SQTP por diversos factores incluyendo a los 
efectos colaterales de los antirretrovirales (11).

Esta investigación se justificó porque según datos 
del PRONASIDA, la infección por VIH en el 
Paraguay muestra un incremento anual progresivo 
alcanzando el rango de epidemia (12). El 
tratamiento actual de la infección por VIH en 
Paraguay incluye a 3 fármacos: efavirenz 600 
mg/emtricitabina 200 mg/tenofovir disoproxilo 245 
mg. La frecuencia de alteraciones en ECG de 
pacientes con SIDA es entre el doble al triple de la 
población general, lo que aumenta el riesgo 
cardiovascular en estos pacientes (13-15). Si bien 
el SQTP en pacientes con VIH es multifactorial, el 

ECG es capaz de detectar anomalías potencial-
mente fatales (5,16,17). Este es un método 
diagnóstico rápido, no invasivo y con elevado valor 
predictivo de complicaciones cardiovasculares 
(13,14). Se recomienda la medición continua del 
intervalo QTc en pacientes que reciben antirretro-
virales (18). Un estudio similar en pacientes de 
Clínica Médica detectó SQTP en algunos pacientes 
con VIH (19), razón por la cual esta investigación se 
centró en estos sujetos.

Los objetivos fueron determinar la frecuencia de 
SQTP en pacientes adultos portadores de VIH del 
Servicio de Clínica Médica del Hospital Nacional 
(Itauguá, Paraguay) en 2020, describir las 
características demográficas (edad, sexo), clínicas 
(IMC, estadio clínico de la infección por VIH, tipo y 
duración del tratamiento antirretroviral, otras 
medicaciones, comorbilidades) y laboratoriales 
(urea, creatinina, potasio, calcio y magnesio 
séricos). Además, detallar los fármacos administra-
dos según la lista AZCERT: conocida asociación, 
posible asociación, asociación condicional. Se 
utilizaron sujetos sanos para utilizar la frecuencia 
de alteraciones del intervalo QTc en ellos como 
parámetro poblacional en el país.

Materiales y métodos

Se aplicó un diseño observacional, descriptivo, 
prospectivo, de corte transversal, con grupo 
control. La población de estudio estuvo constituida 
por varones y mujeres, mayores de 18 años de 
edad, portadores del VIH que acuden al Servicio de 
Clínica Médica del Hospital Nacional (Itauguá, 
Paraguay) entre marzo y noviembre 2020. Como 
grupo control se realizaron ECG a diferentes 
estudiantes de Medicina. Esta muestra sirvió como 
parámetro de frecuencia de SQTP congénito en el 
país.

El criterio de inclusión fue ECG actual de 12 canales 
sin artefactos de técnica. Fueron excluidos los 
pacientes con fibrilación auricular, trastornos de la 
conducción eléctrica, síndrome de preexcitación, 
ritmo de marcapaso, bloqueos completos de rama 
derecha o izquierda, hipertrofia ventricular izquier-
da por criterio de voltaje. Todos estos criterios 
permitieron excluir a aquellos pacientes con SQTP 
inducido por factores no medicamentosos.

Se utilizó un muestreo no probabilístico, de casos 
consecutivos. Se determinaron variables demográ-
ficas (edad, sexo), clínicas (IMC, estadio clínico de 
la infección por VIH, tipo y duración del tratamiento 
antirretroviral, otras medicaciones, comorbili-
dades). Además, datos laboratoriales (urea, 
creatinina, K, Ca y Mg séricos).

El intervalo QT y el intervalo RR se midieron en 
derivación D1, aVL, V5 y V6 usando el promedio de 
los valores obtenidos en al menos 3 ciclos 
cardiacos. En caso de arritmia sinusal, se utilizó el 

Gráfico 1. Flujograma de inclusión de las muestras
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promedio de tres mediciones en la misma deriva-
ción. El final de la onda T estuvo determinado por el 
punto en el que se une a la línea base isoeléctrica o 
por la intersección de una línea extrapolada en la 
línea isoeléctrica y la línea tangente que toca la 
parte final de la onda T en el punto más inferior. 
Para obtener el QT corregido se aplicó la fórmula de 
Bazett, en la que el intervalo QT medido en 
segundos se divide por la raíz cuadrada del tiempo 
del RR precedente expresado en segundos. Se 
consideró QTc prolongado si ≥0,45 seg en hombres 
y ≥0,47 seg en mujeres (1,3).

Por conveniencia se incorporó a todos los sujetos 
que reunían los criterios de inclusión en el periodo 
de estudio previsto. Se realizó estadística 
descriptiva con el programa Epi Info 7©. Las 
variables cualitativas se expresaron en frecuencias 
y porcentajes mientras que las cuantitativas en 
medidas de tendencia central y de dispersión.

Aspectos éticos: se respetó la confidencialidad de 

los datos personales. Los pacientes o familiares a 
cargo podían decidir voluntariamente participar de 
la investigación. No se realizó ningún tipo de 
discriminación al momento de seleccionar a los 
sujetos. Esta investigación no implicó daño a los 
pacientes ni tuvo costo para los mismos. Los 
pacientes fueron informados en su idioma nativo de 
los procedimientos a realizar y firmaron un 
consentimiento informado. Cuando se detectó cada 
caso de SQTP se informó inmediatamente al 
médico tratante para que tome las medidas 
pertinentes. Los autores declaran que no tienen 
conflictos de interés comercial. El protocolo fue 
evaluado y aprobado por el Comité de Investigación 
y el Comité de Ética de la Universidad Privada del 
Este (Paraguay).

Resultados

Entre marzo y diciembre 2020 fueron incluidos 39 
pacientes con VIH y 47 controles sanos (gráfico 1).

Los sujetos con VIH (n 39) eran del sexo masculino 
(61,5%) y femenino (38,5%), con edad media 37 ± 
11 años. Los controles (n 47) eran de sexo 
masculino (36%) y femenino (64%), con edad 
media 26 ± 2 años. El IMC medio de los pacientes 

2con VIH fue 22,5 ± 4,0 k/m . Los estados 
nutricionales fueron: desnutrición 3 (7,7%), normal 
25 (64,1%), sobrepeso 8 (20,5%) y obesidad 3 
(7,7%). En 31 (79,4%) sujetos no se detectó 
ninguna comorbilidad, las halladas fueron obesidad 
3 (7,6%), cardiopatía valvular 1 82,6%), etilismo 1 
(2,6%), lupus eritematoso sistémico 1 (2,6%), 
hipertensión arterial 1 (2,6%), hipertensión arterial y 
diabetes mellitus 1 (2,6%). Los parámetros 
laboratoriales de los pacientes con VIH se 
describen en la tabla 1.

Todos los portadores de VIH se hallaban en estadio 
C (SIDA), que ingresaban a sala de internación por 
enfermedades oportunistas. La mediana de la 
carga viral fue 38466 (rango 80 – 11.000.000 y la 
mediana del recuento de CD4 fue 80 (rango 22 – 
644). En 11 (28%) sujetos el reclutamiento se 
realizó al debutar con Sida mientras que 28 (72%) 
se hallaban en tratamiento con Atripla© en un 
promedio de 12 meses.

Todos los pacientes se hallaban con ritmo sinusal. 
Los hallazgos electrocardiográficos se detallan en 
la tabla 2.
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tempranos y el aumento de la dispersión del 
período QT en las distintas capas del miocardio 
cardíaco (8). La causa del SQTP puede ser 
congénita o adquirida. La forma congénita es de 
origen genético y es bastante rara. Pero el 
adquirido es mucho más frecuente y es secundario 
a la acción de fármacos, trastornos hidroelectro-
líticos (hipopotasemia, hipomagnesemia e hipocal-
cemia), cardiopatía isquémica, miocardiopatías, 
bradicardia extrema, hemorragia subaracnoidea, 
hipotiroidismo, acidosis y SIDA. Por lo tanto, 
muchas formas adquiridas del SQTP son preveni-
bles (9).

Los medicamentos implicados son diversos: 
antiarrítmicos, antibióticos, antivirales, antifúngicos 
azoles, antimalariales, antineoplásicos, antieméti-
cos, proquinéticos, antipsicóticos, antidepresivos, 
entre otros (8). La combinación de macrólidos y 
quinolonas es común pero no se la recomienda por 
sus efectos en la prolongación del QTc (6). La 
iniciativa de Arizona Center for Education and 
Research on Therapeutics (AZCERT) de registrar 
los fármacos relacionados a la prolongación del 
QTc ha dado origen a listas actualizadas de 
medicamentos con ese efecto. Estas listas se 
disponen libremente en internet y se utilizan 
ampliamente en la investigación y práctica clínica. 
Los fármacos se clasifican en 4 grupos: prohibidos 
en SQTP, conocido efecto sobre QTc, probable 
efecto sobre QTc y efecto sobre QTc condicionado 
por otros factores (10).

Aunque muchos fármacos prolongan el intervalo 
QT, la torsión de puntas es un evento raro: 4 por 
100.000 pacientes. Pero esta frecuencia aumenta 
cuando se suman factores de riesgo. Las siguientes 
condiciones aumentan ese riesgo: insuficiencia 
cardíaca, enfermedad cardíaca estructural, bradi-
cardia, hipopotasemia, hipomagnesemia, hipocal-
cemia, mutaciones subclínicas de los canales 
iónicos, dosis altas de los fármacos, ancianidad, 
inhibidores del metabolismo, combinación de dos o 
más medicamentos que prolongan del intervalo QT 
(2). El sexo femenino, por efecto de los estrógenos, 
genera más susceptibilidad a la prolongación del 
QTc. La raza caucásica es más propensa que las 
demás a sufrir SQTP. La infección por el VIH, sobre 
todo en la etapa de SIDA, es otro factor predisponte 
de SQTP por diversos factores incluyendo a los 
efectos colaterales de los antirretrovirales (11).

Esta investigación se justificó porque según datos 
del PRONASIDA, la infección por VIH en el 
Paraguay muestra un incremento anual progresivo 
alcanzando el rango de epidemia (12). El 
tratamiento actual de la infección por VIH en 
Paraguay incluye a 3 fármacos: efavirenz 600 
mg/emtricitabina 200 mg/tenofovir disoproxilo 245 
mg. La frecuencia de alteraciones en ECG de 
pacientes con SIDA es entre el doble al triple de la 
población general, lo que aumenta el riesgo 
cardiovascular en estos pacientes (13-15). Si bien 
el SQTP en pacientes con VIH es multifactorial, el 

ECG es capaz de detectar anomalías potencial-
mente fatales (5,16,17). Este es un método 
diagnóstico rápido, no invasivo y con elevado valor 
predictivo de complicaciones cardiovasculares 
(13,14). Se recomienda la medición continua del 
intervalo QTc en pacientes que reciben antirretro-
virales (18). Un estudio similar en pacientes de 
Clínica Médica detectó SQTP en algunos pacientes 
con VIH (19), razón por la cual esta investigación se 
centró en estos sujetos.

Los objetivos fueron determinar la frecuencia de 
SQTP en pacientes adultos portadores de VIH del 
Servicio de Clínica Médica del Hospital Nacional 
(Itauguá, Paraguay) en 2020, describir las 
características demográficas (edad, sexo), clínicas 
(IMC, estadio clínico de la infección por VIH, tipo y 
duración del tratamiento antirretroviral, otras 
medicaciones, comorbilidades) y laboratoriales 
(urea, creatinina, potasio, calcio y magnesio 
séricos). Además, detallar los fármacos administra-
dos según la lista AZCERT: conocida asociación, 
posible asociación, asociación condicional. Se 
utilizaron sujetos sanos para utilizar la frecuencia 
de alteraciones del intervalo QTc en ellos como 
parámetro poblacional en el país.

Materiales y métodos

Se aplicó un diseño observacional, descriptivo, 
prospectivo, de corte transversal, con grupo 
control. La población de estudio estuvo constituida 
por varones y mujeres, mayores de 18 años de 
edad, portadores del VIH que acuden al Servicio de 
Clínica Médica del Hospital Nacional (Itauguá, 
Paraguay) entre marzo y noviembre 2020. Como 
grupo control se realizaron ECG a diferentes 
estudiantes de Medicina. Esta muestra sirvió como 
parámetro de frecuencia de SQTP congénito en el 
país.

El criterio de inclusión fue ECG actual de 12 canales 
sin artefactos de técnica. Fueron excluidos los 
pacientes con fibrilación auricular, trastornos de la 
conducción eléctrica, síndrome de preexcitación, 
ritmo de marcapaso, bloqueos completos de rama 
derecha o izquierda, hipertrofia ventricular izquier-
da por criterio de voltaje. Todos estos criterios 
permitieron excluir a aquellos pacientes con SQTP 
inducido por factores no medicamentosos.

Se utilizó un muestreo no probabilístico, de casos 
consecutivos. Se determinaron variables demográ-
ficas (edad, sexo), clínicas (IMC, estadio clínico de 
la infección por VIH, tipo y duración del tratamiento 
antirretroviral, otras medicaciones, comorbili-
dades). Además, datos laboratoriales (urea, 
creatinina, K, Ca y Mg séricos).

El intervalo QT y el intervalo RR se midieron en 
derivación D1, aVL, V5 y V6 usando el promedio de 
los valores obtenidos en al menos 3 ciclos 
cardiacos. En caso de arritmia sinusal, se utilizó el 

Gráfico 1. Flujograma de inclusión de las muestras
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Aplicando un punto de corte en ≥0,45 seg en 
hombres y ≥0,47 seg en mujeres, se encontró 7 

sujetos (18%) en los casos con VIH y en ninguno de 
los controles sanos (gráfico 1 y figura 1).

Parámetros laboratoriales Media ± DE Rango

Hemoglobina (g/dL) 10,6 ± 7,2 4,5 - 15,2

Urea (mg/dL) 29,3 ± 20,9 8 - 120 

Creatinina (mg/dL) 0,7 ± 0,3 0,08 - 1,7

Potasio (mEq/L) 4,1 ± 0,7 2,7 - 7,2

Magnesio (mg/dL) 2 ± 0,2 1,6 - 2,7

Calcio (mg/dL) 8,5 ± 0,8 7 - 10,3

Tabla 1. Parámetros laboratoriales de pacientes con VIH (n 39) Tabla 3. Características clínicas y laboratoriales de los pacientes con VIH en relación al intervalo QTc (n 39)

Tabla 4.  Frecuencia de los fármacos ingeridos por los pacientes con QTc prolongado clasificados según el 
riesgo de desarrollar arritmias (n 7)

Tabla 2. Hallazgos electrocardiográficos en pacientes en VIH y controles sanos

Figura 1. Trazado electrocardiográfico de mujer de 28 años en tratamiento con antirretrovirales hace 2 
años, omeprazol y carbamazepina. Se observa QTc de 0,55 mseg.

Hallazgos Pacientes con Controles

electrocardiográficos VIH (n 39) sanos (n 47)

Frecuencia (latidos/min) 89 ± 22 78 ± 13

Intervalo PR (mseg) 0,14 ± 0,02 0,14 ± 0,02

Intervalo QT (mseg) 0,33 ± 0,05 0,33 ± 0,02

Intervalo QTc (mseg) 0,40 ± 0,05 0,37 ± 0,03

Los 7 casos con QTc prolongado se caracterizaron 
por estar todos en tratamiento antirretroviral. No 
hubo variación significativa en los demás 
parámetros clínicos y laboratoriales (tabla 3).

Todos los pacientes con VIH se hallaban con 
polifarmacia. Los medicamentos más utilizados por 
los 7 pacientes con QTc prolongado y su relación 
con el riesgo de desarrollar arritmias según 
AZCERT se describen en tabla 4.

Discusión

Los datos nacionales de SQTP en pacientes de 

Clínica Médica reportan una frecuencia de 21% 
pero incluyeron pocos pacientes con SIDA (19). En 
este estudio la frecuencia de SQTP fue muy 
elevada (18%), más aún comparando con los 
controles sanos, lo que demuestra la clara asocia-
ción entre VIH, antirretrovirales y la alteración del 
intervalo QT.

Según diversos autores, la frecuencia de SQTP en 
pacientes infectados con VIH varía entre 1,1 y 45%  
(13,14,20,21). En estudios donde se utilizaron 
grupos control, la frecuencia de SQTP fue mayor en 
los pacientes con VIH: 34% vs. 10,5% (22), 22,8% 
vs. 3,9% (15), 11% vs. 9%, 29% vs. 7%, 32% vs. 
4,7%, 48% vs. 8%. Esto demuestra la clara 

asociación entre este trastorno en el ECG y la 
infección por VIH, aunque la etiología de esta 
anomalía es multifactorial (23).

El intervalo QTc es una actividad eléctrica mediada 
por canales que regulan los flujos iónicos a través 
de ella. La rápida entrada de los iones positivos Na 
y Ca a través de estos canales es la responsable de 
la despolarización miocárdica normal mientras que 
la repolarización ocurre cuando este flujo es 
sobrepasado por la salida de iones de K (24). La 
disfunción de estos canales o canalopatía genera 
un exceso intracelular de cationes (Na y K), ya sea 
por insuficiente salida de K o excesiva entrada de 
Na, lo que retrasa la repolarización ventricular y el 
intervalo QT se prolonga (2). En esta muestra no se 
detectó ninguna anomalía en las concentraciones 
de electrolitos que expliquen el SQTP.

El aumento de la duración del intervalo QT en el 
ECG se ha asociado con un mayor riesgo de 
arritmias graves y muerte súbita, pues favorece la 
aparición de la taquicardia ventricular helicoidal 
"torsión de puntas", potencialmente fatal. Las 
arritmias pueden manifestarse como palpitaciones, 
síncope, choque cardiogénico o muerte súbita (7). 
Se entiende por muerte súbita aquella ocurrida en 
el lapso de 1 h en una persona sin signos previos de 
fatalidad. La autopsia no demuestra signos orgáni-
cos de daño miocárdico pues una causa podrían 
ser las canalopatías arritmogénicas, sobre todo en 
menores de 40 años (4). Afortunadamente, en esta 
muestra no se produjo ningún óbito intrahos-
pitalario.

Las alteraciones en el ECG de los pacientes con 
SIDA pueden presentarse en todas las ondas y 

segmentos (25)(26). Soliman et al. halló estas 
alteraciones en 51% mientras que en la población 
general fue sólo en 16 a 32% (13). Estas anomalías 
en ECG se asociaron a mayores complicaciones 
cardiovasculares sobre todo en sujetos con 
comorbilidades como dislipidemia, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y tabaquismo. La 
neuropatía autonómica aumenta la frecuencia de 
SQTP a 65% (21)(26). En este estudio los 
pacientes con VIH no presentaban mayormente 
comorbilidades, por lo que el SQTP no puede 
atribuirse a las mismas.

En esta muestra, todos los sujetos con SQTP se 
hallaban en tratamiento antirretroviral y recibían 
además medicamentos registrados en la lista 
AZCERT, por su conocida asociación con esta 
alteración electrocardiográfica (10). Desafortuna-
damente no se tienen registros del ECG al iniciar el 
tratamiento ni seguimiento al alta.
 
El tratamiento antirretroviral en el Paraguay incluye 
a efavirenz/emtricitabina /tenofovir disoproxilo. El 
primero es un inhibidor de la transcriptasa inversa 
no nucleósido (ITINN) mientras que los otros son 
nucleósidos inhibidores de la transcriptasa inversa 
(ITIAN) (16). Excepto efavirenz, esta formulación 
tiene mayormente excreción renal (27). Muchos 
antirretrovirales están asociados al SQTP. El uso 
concomitante de macrólidos, cotrimoxazol, 
antivirales y antifúngicos, muy común en el SIDA, 
incrementa el riesgo de prolongación del intervalo 
QTc (14,15). El riesgo de muerte súbita en 
pacientes con VIH es 4,5 veces más frecuente que 
en sujetos sin esta infección (5). Este riesgo se 
debe no sólo al SQTP sino al aumento de factores 
de riesgo coronarios debido a la inflamación 

Riesgo Riesgo Riesgo 

conocido posible condicionado

azitromicina (71%) efavirenz (100%) omeprazol (100%) cotrimoxazol (57%)

fluconazol (57%) anfotericina B (14%)

ondansetrón (28%)

Prohibidos en QT 

prolongado congénito

Real-Delor RE, Brítez-Calderón SJE, Carballo-Báez VV, Cuevas-Machuca DN, Díaz-Fretes SA, Escurra-Torres MA, Escurra-Torres RD, García-Almirón DM, González-Cantero EM, Halke-Saiz JR, 
Larrea-Alarcón AL, Medina-Valdez PN, Mendoza-Ayala KN, Orrego-Martínez AE, Ortiz-Martínez JL, Pirelli-Cubas GJ, Tobal-Gómez ME

Características Con QTc Con QTc

clínicas prolongado (n 7) normal (n 32)

Sexo femenino/masculino 3/4 12/20

Edad (media ± DE) 39 ± 10 37 ± 11

IMC (media ± DE) 21 ± 5 23 ± 4

Urea (media ± DE) 37 ± 29 27 ± 19

Creatinina (media ± DE) 0,9 ± 0,4 0,7 ± 0,1

Potasio (media ± DE) 3,6 ± 0,6 4,2 ± 0,7

Magnesio (media ± DE) 2 ± 0,3 2 ± 0,2

Calcio (media ± DE) 8,8 ± 0,6 8,5 ± 0,8

Con antirretrovirales (n 28) 7 (100%) 21 (65%)
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Aplicando un punto de corte en ≥0,45 seg en 
hombres y ≥0,47 seg en mujeres, se encontró 7 

sujetos (18%) en los casos con VIH y en ninguno de 
los controles sanos (gráfico 1 y figura 1).

Parámetros laboratoriales Media ± DE Rango

Hemoglobina (g/dL) 10,6 ± 7,2 4,5 - 15,2

Urea (mg/dL) 29,3 ± 20,9 8 - 120 

Creatinina (mg/dL) 0,7 ± 0,3 0,08 - 1,7

Potasio (mEq/L) 4,1 ± 0,7 2,7 - 7,2

Magnesio (mg/dL) 2 ± 0,2 1,6 - 2,7

Calcio (mg/dL) 8,5 ± 0,8 7 - 10,3

Tabla 1. Parámetros laboratoriales de pacientes con VIH (n 39) Tabla 3. Características clínicas y laboratoriales de los pacientes con VIH en relación al intervalo QTc (n 39)

Tabla 4.  Frecuencia de los fármacos ingeridos por los pacientes con QTc prolongado clasificados según el 
riesgo de desarrollar arritmias (n 7)

Tabla 2. Hallazgos electrocardiográficos en pacientes en VIH y controles sanos

Figura 1. Trazado electrocardiográfico de mujer de 28 años en tratamiento con antirretrovirales hace 2 
años, omeprazol y carbamazepina. Se observa QTc de 0,55 mseg.

Hallazgos Pacientes con Controles

electrocardiográficos VIH (n 39) sanos (n 47)

Frecuencia (latidos/min) 89 ± 22 78 ± 13

Intervalo PR (mseg) 0,14 ± 0,02 0,14 ± 0,02

Intervalo QT (mseg) 0,33 ± 0,05 0,33 ± 0,02

Intervalo QTc (mseg) 0,40 ± 0,05 0,37 ± 0,03

Los 7 casos con QTc prolongado se caracterizaron 
por estar todos en tratamiento antirretroviral. No 
hubo variación significativa en los demás 
parámetros clínicos y laboratoriales (tabla 3).

Todos los pacientes con VIH se hallaban con 
polifarmacia. Los medicamentos más utilizados por 
los 7 pacientes con QTc prolongado y su relación 
con el riesgo de desarrollar arritmias según 
AZCERT se describen en tabla 4.

Discusión

Los datos nacionales de SQTP en pacientes de 

Clínica Médica reportan una frecuencia de 21% 
pero incluyeron pocos pacientes con SIDA (19). En 
este estudio la frecuencia de SQTP fue muy 
elevada (18%), más aún comparando con los 
controles sanos, lo que demuestra la clara asocia-
ción entre VIH, antirretrovirales y la alteración del 
intervalo QT.

Según diversos autores, la frecuencia de SQTP en 
pacientes infectados con VIH varía entre 1,1 y 45%  
(13,14,20,21). En estudios donde se utilizaron 
grupos control, la frecuencia de SQTP fue mayor en 
los pacientes con VIH: 34% vs. 10,5% (22), 22,8% 
vs. 3,9% (15), 11% vs. 9%, 29% vs. 7%, 32% vs. 
4,7%, 48% vs. 8%. Esto demuestra la clara 

asociación entre este trastorno en el ECG y la 
infección por VIH, aunque la etiología de esta 
anomalía es multifactorial (23).

El intervalo QTc es una actividad eléctrica mediada 
por canales que regulan los flujos iónicos a través 
de ella. La rápida entrada de los iones positivos Na 
y Ca a través de estos canales es la responsable de 
la despolarización miocárdica normal mientras que 
la repolarización ocurre cuando este flujo es 
sobrepasado por la salida de iones de K (24). La 
disfunción de estos canales o canalopatía genera 
un exceso intracelular de cationes (Na y K), ya sea 
por insuficiente salida de K o excesiva entrada de 
Na, lo que retrasa la repolarización ventricular y el 
intervalo QT se prolonga (2). En esta muestra no se 
detectó ninguna anomalía en las concentraciones 
de electrolitos que expliquen el SQTP.

El aumento de la duración del intervalo QT en el 
ECG se ha asociado con un mayor riesgo de 
arritmias graves y muerte súbita, pues favorece la 
aparición de la taquicardia ventricular helicoidal 
"torsión de puntas", potencialmente fatal. Las 
arritmias pueden manifestarse como palpitaciones, 
síncope, choque cardiogénico o muerte súbita (7). 
Se entiende por muerte súbita aquella ocurrida en 
el lapso de 1 h en una persona sin signos previos de 
fatalidad. La autopsia no demuestra signos orgáni-
cos de daño miocárdico pues una causa podrían 
ser las canalopatías arritmogénicas, sobre todo en 
menores de 40 años (4). Afortunadamente, en esta 
muestra no se produjo ningún óbito intrahos-
pitalario.

Las alteraciones en el ECG de los pacientes con 
SIDA pueden presentarse en todas las ondas y 

segmentos (25)(26). Soliman et al. halló estas 
alteraciones en 51% mientras que en la población 
general fue sólo en 16 a 32% (13). Estas anomalías 
en ECG se asociaron a mayores complicaciones 
cardiovasculares sobre todo en sujetos con 
comorbilidades como dislipidemia, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y tabaquismo. La 
neuropatía autonómica aumenta la frecuencia de 
SQTP a 65% (21)(26). En este estudio los 
pacientes con VIH no presentaban mayormente 
comorbilidades, por lo que el SQTP no puede 
atribuirse a las mismas.

En esta muestra, todos los sujetos con SQTP se 
hallaban en tratamiento antirretroviral y recibían 
además medicamentos registrados en la lista 
AZCERT, por su conocida asociación con esta 
alteración electrocardiográfica (10). Desafortuna-
damente no se tienen registros del ECG al iniciar el 
tratamiento ni seguimiento al alta.
 
El tratamiento antirretroviral en el Paraguay incluye 
a efavirenz/emtricitabina /tenofovir disoproxilo. El 
primero es un inhibidor de la transcriptasa inversa 
no nucleósido (ITINN) mientras que los otros son 
nucleósidos inhibidores de la transcriptasa inversa 
(ITIAN) (16). Excepto efavirenz, esta formulación 
tiene mayormente excreción renal (27). Muchos 
antirretrovirales están asociados al SQTP. El uso 
concomitante de macrólidos, cotrimoxazol, 
antivirales y antifúngicos, muy común en el SIDA, 
incrementa el riesgo de prolongación del intervalo 
QTc (14,15). El riesgo de muerte súbita en 
pacientes con VIH es 4,5 veces más frecuente que 
en sujetos sin esta infección (5). Este riesgo se 
debe no sólo al SQTP sino al aumento de factores 
de riesgo coronarios debido a la inflamación 

Riesgo Riesgo Riesgo 

conocido posible condicionado

azitromicina (71%) efavirenz (100%) omeprazol (100%) cotrimoxazol (57%)

fluconazol (57%) anfotericina B (14%)

ondansetrón (28%)

Prohibidos en QT 

prolongado congénito

Real-Delor RE, Brítez-Calderón SJE, Carballo-Báez VV, Cuevas-Machuca DN, Díaz-Fretes SA, Escurra-Torres MA, Escurra-Torres RD, García-Almirón DM, González-Cantero EM, Halke-Saiz JR, 
Larrea-Alarcón AL, Medina-Valdez PN, Mendoza-Ayala KN, Orrego-Martínez AE, Ortiz-Martínez JL, Pirelli-Cubas GJ, Tobal-Gómez ME

Características Con QTc Con QTc

clínicas prolongado (n 7) normal (n 32)

Sexo femenino/masculino 3/4 12/20

Edad (media ± DE) 39 ± 10 37 ± 11

IMC (media ± DE) 21 ± 5 23 ± 4

Urea (media ± DE) 37 ± 29 27 ± 19

Creatinina (media ± DE) 0,9 ± 0,4 0,7 ± 0,1

Potasio (media ± DE) 3,6 ± 0,6 4,2 ± 0,7

Magnesio (media ± DE) 2 ± 0,3 2 ± 0,2

Calcio (media ± DE) 8,8 ± 0,6 8,5 ± 0,8

Con antirretrovirales (n 28) 7 (100%) 21 (65%)
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crónica, dislipidemia, disfunción endotelial y 
plaquetaria, generando cardiopatía isquémica e 
insuficiencia cardiaca (27).

Una debilidad de esta investigación es el tamaño de 
muestra reducido. Esto se debió a que los 
pacientes ambulatorios no pudieron ser reclutados 
por la restricción de contacto que se estableció por 
protocolo de salud a consecuencia de la pandemia 
por SARS-CoV-2 (28). Por ello sólo se incluyó a los 
internados. Otra debilidad es el diseño de corte 
transversal que impide determinar la asociación 
entre variables y el seguimiento evolutivo. Tampoco 
se puede concluir fehacientemente que sólo los 
antirretrovirales fueron la causa del SQTP debido a 
la polifarmacia, difícil de evitar en estos pacientes 
complejos. Pero como fortaleza se debe mencionar 
que se trata del primer estudio que aborda este 
tema en los pacientes con VIH en este hospital de 
referencia, aspecto que debe tomarse en cuenta en 
el seguimiento de los mismos. Por eso se 
recomienda realizar ECG al iniciar y durante el 
tratamiento antirretroviral (29,30).

En conclusión, la frecuencia de SQTP en pacientes 
con VIH fue del 18% y 0% en los controles sanos. 
Todos estos pacientes con alteración electrocar-
diográfica se hallaban en tratamiento antirretroviral 
y recibían fármacos reconocidos por generar esta 
anormalidad electrocardiográfica. Se recomienda 
el control periódico del ECG en pacientes con VIH 
en tratamiento con fármacos que prolongan el 
intervalo QT, así como diseños metodológicos que 
evalúen riesgo.
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crónica, dislipidemia, disfunción endotelial y 
plaquetaria, generando cardiopatía isquémica e 
insuficiencia cardiaca (27).

Una debilidad de esta investigación es el tamaño de 
muestra reducido. Esto se debió a que los 
pacientes ambulatorios no pudieron ser reclutados 
por la restricción de contacto que se estableció por 
protocolo de salud a consecuencia de la pandemia 
por SARS-CoV-2 (28). Por ello sólo se incluyó a los 
internados. Otra debilidad es el diseño de corte 
transversal que impide determinar la asociación 
entre variables y el seguimiento evolutivo. Tampoco 
se puede concluir fehacientemente que sólo los 
antirretrovirales fueron la causa del SQTP debido a 
la polifarmacia, difícil de evitar en estos pacientes 
complejos. Pero como fortaleza se debe mencionar 
que se trata del primer estudio que aborda este 
tema en los pacientes con VIH en este hospital de 
referencia, aspecto que debe tomarse en cuenta en 
el seguimiento de los mismos. Por eso se 
recomienda realizar ECG al iniciar y durante el 
tratamiento antirretroviral (29,30).

En conclusión, la frecuencia de SQTP en pacientes 
con VIH fue del 18% y 0% en los controles sanos. 
Todos estos pacientes con alteración electrocar-
diográfica se hallaban en tratamiento antirretroviral 
y recibían fármacos reconocidos por generar esta 
anormalidad electrocardiográfica. Se recomienda 
el control periódico del ECG en pacientes con VIH 
en tratamiento con fármacos que prolongan el 
intervalo QT, así como diseños metodológicos que 
evalúen riesgo.
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