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La rentabilidad del cribado electrocardiografico neona-
tal esta en discusion. El objetivo es conocer los valores
normales del intervalo QT en recién nacidos de diferentes
origenes étnicos. Durante 12 meses entre 2005 y 2006
se realizé un ECG a 1.305 neonatos a término en el Hos-
pital del Mar (Barcelona), en las primeras 48 h de vida. El
intervalo QTc medio fue 417,79 + 28,47 ms. Se hallé un
QTc > 440 ms en 240 (18,33%) neonatos. Se encontro
un 17,9% de QTc patolégicos en neonatos autdctonos,
frente a un 27,7% en el grupo de Magreb y Préximo
Oriente (p = 0,016) y un 28,2% en el grupo de India-Pa-
kistan (p = 0,033). El intervalo QTc puede ser diferente
por causas genéticas. Seria recomendable hacer un ECG
neonatal sélo en los grupos étnicos con QTc mas largos,
para evitar un posible mayor riesgo de muerte subita del
lactante.
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QT Interval in Newborns of Different Ethnic
Origin: Usefulness of Neonatal ECG Screening

The cost-effectiveness of neonatal electrocardiographic
(ECG) screening has been questioned. The objective of
this study was to establish normal values for the QT
interval in newborns of different ethnic origin. Between
2005 and 2006, ECGs were obtained during the first 48 h
of life from 1305 at-term newborns at the Hospital del Mar
in Barcelona, Spain. The mean corrected QT interval
(QTc) was 417.79+28.47 ms. A QTc longer than 440 ms
was observed in 240 newborns (18.33%). The frequency
of a pathologic QTc in Spanish newborns was 17.9%,
compared with 27.7% in those of Maghreb or Near
Eastern origin (P=.016), and 28.2% in those of Indian or
Pakistani origin (P=.033). The QTc may vary for genetic
reasons. A routine neonatal ECG is advisable only in
ethnic groups in which the QTc is lengthened, to help
counter the greater risk of sudden death in these infants.
Neonatal
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INTRODUCCION

El sindrome del intervalo QT largo (SQTL) es una
enfermedad debida a alteraciones en los genes que co-
difican diferentes canales idénicos (fundamentalmente
de potasio y de sodio) que dan lugar a arritmias cardia-
cas potencialmente malignas'. Se las incluye en lo que
conocemos como canalopatias, y gracias a estudios ge-
néticos podemos identificarlas como entidades
propias?. Algunas de ellas pueden ser sospechadas por
el electrocardiograma (ECG) de superficie aunque,
dada la diferente penetrancia, algunos pacientes porta-
dores de la enfermedad y con riesgo de muerte stibita
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pueden quedar enmascarados. Las canalopatias mas
facilmente reconocibles mediante ECG, ademas del
SQTL, son el sindrome de Brugada (SB), que afecta al
canal del sodio, o el sindrome de QT corto (SQTC),
que afecta al canal de potasio. Diversos estudios atri-
buyen un porcentaje del sindrome de muerte stibita del
lactante (SMSL) a estas canalopatias’.

La prevalencia de estas entidades en nuestro pafs es
desconocida. En el caso del SQTL existe un macrorre-
gistro italiano* con mas de 34.000 recién nacidos que
establecid el punto de corte para la normalidad del in-
tervalo QT corregido por la frecuencia cardiaca (QTc)
en 440 ms, con una prevalencia de 0,9/1.000 neonatos.
Respecto al SB, no hay datos de neonatos, aunque si
de adultos de la poblacién japonesa, con una prevalen-
cia de 146,2/100.000 habitantes®>. Finalmente, el
SQTC es de reciente identificacion’ y tampoco se sabe
la prevalencia en neonatos.

El objetivo de este estudio es valorar la prevalencia
de estas canalopatias a través de las alteraciones del



TABLA 1. Origen étnico de los recién nacidos y valor del intervalo QTc
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Origen étnico Neonatos, n (%) QTc (ms), QTc > 440 ms (%), QTc > 470 ms (%),

media + DE media (IC del 95%) media (IC del 95%)
Espafa 496 (38) 416,27 + 28,34 17,9 (11,3-24,1) 3,8 (0,5-7,1)
Africa-Caribe 51(3,9) 417,75 + 27,07 15,7 (0-35,2) 5,9 (0-18,5)
India-Pakistan 78 (5,9) 423,24 + 34,61 28 2 (8,6-47,8) 9 (0-21,4)
China 40 (3,1) 418,08 + 21,17 0 (0-28,2) 2,5 (0-12)
Europa del este 42 (3,2) 416,46 + 28,72 ,5(0-26,9) 8 (0-17,4)
Sureste asiatico-Filipinas 63 (4,8) 416,23 + 27,78 11 1 (0-26,3) ,8 (0-15,1)
Centroamérica y Suramérica 201 (15,4) 418,89 + 24,77 18,4 (7,9-28,9) 4 (0-9,3)
Magreb y Préximo Oriente 119 (9,1) 424,81 + 31,95 27,7 (12-43,5) 10,9 (0-21,9)
Gitanos 58 (4,4) 419,18 + 27,41 20,7 (0,3-41,1) 1,7 (0-8,3)
Otras 14 (1,1) 411,38 + 34,45 16,1 (0-47,1) 1,4 (0-31,4)
Mixto 143 (10,9) 414,46 + 29,29 13,2 (4,3-27,9) 6,7 (0-5,2)
ECG neonatal en una cohorte de neonatos consecuti- RESULTADOS

vos de un hospital en una ciudad multiétnica como
Barcelona.

METODOS

Entre noviembre de 2005 y noviembre de 2006, se
realiz6 de forma consecutiva un ECG a todos los neo-
natos a término en el Hospital del Mar (Barcelona),
durante las primeras 48 h de vida y con el paciente
tranquilo. El ECG fue leido de forma independiente
por dos cardidlogos, para evitar la variabilidad entre
observadores. Se utilizé un electrocardiégrafo homo-
logado Trim II (Phillips Inc., Eindhoven, Paises Ba-
jos), con derivacién a un ordenador, donde posterior-
mente se hacia su anélisis, permitiendo una ampliacién
del registro de hasta 8 veces y la utilizacién de marca-
dores para la medida correcta. Se midieron los interva-
los PR, RR y QT en la derivaciéon DII y se calculé el
intervalo QTc por frecuencia cardiaca segun la férmu-
la de Bazzet, siguiendo las guias europeas de interpre-
tacién del ECG neonatal®. En casos de discrepancias >
10 ms, se llegaba a un valor consensuado. Se recogie-
ron ademds las siguientes variables: peso al nacer,
sexo, anomalias hidroelectroliticas o farmacos toma-
dos por la madre que pudieran alargar el QTc, y la et-
nia de los padres, siguiendo la clasificacién de Black’.
En el caso de que los progenitores no fueran del mis-
mo grupo étnico, los neonatos eran incluidos en un
grupo mixto.

Se utiliz6 la prueba de la > de Pearson (o la exacta
de Fisher) para las diferencias de frecuencias entre los
grupos. Se consideraron significativos los resultados
con p < 0,05 (a0 = 0,05). Se utiliz6 el test de ANOVA
de un factor con correccién multiple de Tuckey para
determinar si habia diferencias entre etnias. El andlisis
estadistico se realiz6 con el programa SPSS v14
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

De los 1.308 ECG recogidos, se excluyeron 3 casos
por registro de calidad subdptima para el andlisis. La
media del peso al nacer de los 1.305 neonatos estudia-
dos fue 3.260,97 + 938,59 g; 674 (51,5%) eran varo-
nes. Se definieron 11 grupos étnicos diferentes. La fre-
cuencia cardiaca media fue 133,15 + 18,34 lat/min. No
se encontraron ECG compatibles con SB ni con QTc <
300 ms, indicio de SQTC. La medida del intervalo
QTc seguia una distribucién normal, con una media de
417,79 = 28,47 ms. No hubo diferencias entre sexos.
Tampoco hubo diferencias por etnias (tabla 1). El in-
tervalo PR fue 109,27 + 9,76 ms. No se detectd ningtin
ECG con bloqueo auriculoventricular congénito o sin-
drome de preexcitacion.

En el andlisis del porcentaje de pacientes con QTc
largo, el 18,33% de los neonatos tenfan un QTc > 440
ms, y se observaron diferencias en cuanto a etnias: el
17,9% del grupo autdctono, el 27,7% del grupo de
Magreb y Proximo Oriente (p = 0,016) y el 28,2% del
grupo de India-Pakistan (p = 0,033). No hubo diferen-
cias con el grupo de Centroamérica y Suramérica: el
18,4% (p =0,91).

Al emplear el mismo criterio utilizado en el macro-
rregistro italiano, que define el QTc largo por encima
del percentil 97,5 del grupo mds numeroso, el autdcto-
no, el valor era 471,68 ms. Con este nuevo punto de
corte, aun el 4,52% de la muestra tenia un QTc largo, y
las diferencias por etnias se mantenian sélo entre el gru-
po autéctono (3,8%) y el grupo de Magreb y Préximo
Oriente (10,9%) (p = 0,04), rozando la significacion es-
tadistica en el grupo de India-Pakistan (9%) (p = 0,07).

DISCUSION

Los resultados muestran que el QTc medio es dis-
cretamente superior al del registro de Schwartz et al®,
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probablemente porque su estudio inclufa a pacientes
de un solo origen étnico. En realidad, los resultados de
este estudio son mds concordantes con las cifras obte-
nidas en adultos, con un punto de corte de 470 ms en-
tre la normalidad y la alteracién del QTc.

Las diferencias étnicas encontradas probablemente
reflejan diferencias genéticas, sin que esto suponga ne-
cesariamente una enfermedad. Ademas, la diferente
penetrancia hace dificil descartar que valores de QTc
dentro del rango de la normalidad no correspondan en
realidad a pacientes afectos®. Por otro lado, Ackerman
et al’® demostraron la existencia de diferencias entre
cuatro grupos étnicos (asidticos, negros, hispanos y
caucasicos estadounidenses) en anomalias de los cana-
les de potasio implicados en el SQTL.

Que 59 neonatos tuvieran QTc anormalmente largos
no indica necesariamente que tengan la enfermedad*!°.
De hecho, se hizo un ECG de seguimiento en este gru-
po al mes del nacimiento y sélo 2 de ellos mantenian
intervalos QTc > 470 ms. No obstante, tampoco se
puede descartar que algunos de ellos tengan la enfer-
medad con baja penetrancia, lo que los haria sensibles
a farmacos bloqueadores de los canales de sodio o po-
tasio, y entonces expresen fenotipicamente la enferme-
dad'!. Por otro lado, es posible que el QTc en las pri-
meras 48 h tras el nacimiento, por alteraciones en la
maduracién del sistema nervioso auténomo, sea anor-
malmente largo en pacientes con baja penetrancia ge-
nética y que se corrija en el primer mes*!°. Si uno solo
de esos dos neonatos tiene la enfermedad, la prevalen-
cia en este estudio se aproxima a la publicada en otras
series*.

La ausencia de pacientes con patrén electrocardio-
grafico de SB refleja la realidad de una enfermedad
con un ECG cambiante, y aunque en la descripcién
inicial del sindrome por Brugada habia algiin nifio, su
deteccién es mucho mas frecuente en adultos'2. Por lo
tanto, s6lo estaria indicado efectuar un ECG neonatal
en pacientes con antecedentes familiares de SB o de
muerte sdbita.

En cuanto al SQTC, no se encontré ningtin QTc <
300 ms, si bien el punto de corte inicialmente descrito
puede ser extremadamente corto y otros autores’ han
aconsejado un valor de corte de 340 ms.

Si bien es cierto que el SMSL sélo ha sido justifica-
do por la presencia de un SQTL como maximo en un
10% de los casos'®, segiin el estudio post mértem de
Akerman et al'* atiin queda alrededor de un 30% de
mutaciones desconocidas sélo en el caso del SQTL, y
esto podria aumentar ese porcentaje.

Finalmente, este estudio sirve para respaldar la rea-
lizacién del ECG neonatal en el cribado de recién na-
cidos con posibles alteraciones electrocardiograficas!?.
Aunque este tema ha generado una polémica entre di-
ferentes grupos'*!%, dado que la realizacién de un ECG
neonatal es barata y no invasiva, cabe aconsejar su uso

982 Rev Esp Cardiol. 2008;61(9):980-2

no de forma universal, pero si de forma seleccionada'4,
al menos en determinadas etnias (Magreb y Préximo
Oriente e India-Pakistdn) o si hay antecedentes de
muerte subita familiar o de canalopatia genotipificada
en la familia. Seria aconsejable que este ECG se reali-
zara al mes de vida, probablemente en atencién prima-
ria.

Por otro lado, aunque se sabe también que la preva-
lencia del SMSL es baja, si el ECG neonatal pone so-
bre la pista de un posible SQTL, se deberia confirmar
mediante estudio genético e iniciar un tratamiento pre-
COZ1’10’16.
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