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INTRODUCCION

Entre los problemas en Medicina preservar la salud -
ocupa un lugar fundamental. En muchas ocasiones dentro de la
historia natural de la enfermedad, el m?fdico s6lo puede reg-—
taurar la salud con tratamientc adecuado al estar enfermo el-
individuo y en desafortunados casos, se limita a rehabilitar-
lo de las lesiones que dejan determinada enfermedad,

Dentrc del drea de la Cardiologfa hay serios padeci—
mientos que dejados a su evolucifn natural, limitan ffsica y-
socialmente a los individuos que las padecen y debido a las -
caracteristicas socioculturales de nuestra poblacién, s6lo --
acuden en husca de ayuda médica cuando estd presente la enfer
medad y el cuadro clfnico o las lesiones permanentes son ob--
vias.

Una de las patologlas inquietantes por su morbimorta-
1idad en nuestro pafs es la cardiopatfa isquémica, ya que nos
enfrentamos con mis fracuencia a esta entidad nosoldgica en -
todos los niveles de atencifn y gracias a los avances tecnold
gicos y médicos, cada vez pueden ofrecerse mds beneficlos al
paciente que la presenta,

El campo de la cardiopatia fsquémica es amplio y una-
de sus partes mds interesantes, en lo que respecta a los even
tos agudos, es la taquicardia y fibrilacién ventriculares asf{
como la falla del ventriculo fzquierdo ya que estas son las =
résponaabilidades de la mayorfa de las defunclones y maneja--
das adecuadamente estas entidades el paciente tiene probabili
dades de sobrevivir y aspirar al beneficio cientffico actual-
para el manejo integral de esta entidad.

Por lo anterior, en especial en esta enfermedad no -
se deben escatimar recursos de cualquier tipo para estudiar -



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La cardiopatia isquémica es una entidad nosolégica que
ha causado problemas graves tanto econdmicos como socialess es
una de lag causas mis frecuentes de muerte sGbita en {ndivi---
duos mayores de 40 afios (1} y gran parte de estos pacientes f&
llecen antes de recibir atencién médica. En una enfermedad --
ampliamente estudiada en todas sus etapas, a nivel de preven--
cién, atencifn adecuada, limitacién del dafio y rehabilitacin-
con lo que se han obtenide grandes avances,

Se han ideado medidas terupduticas diversas tendiendo a
evitar las arritmias graves que s2 | recentan en lasg primeras =
horas de iniciado un evento isquémico niocdrdico agudo (1, 2,-
3), ya ¢que la mayoria de las veces son las causantes de la --
muerte del paclente. Asf, se han implementado unidades mévi--
les de culdados intensivos, adiestrado paramédicus (4) y usado
medidas terapfuticas como la administracién de lidocafna IM o-
IV en el primer contacto can el paciente (5), se difundid la -
educacibn médica a la poblacién, etc, pero el mayor impacto lo
produjo la ianstacidn de unidades médicas de cuidados intensi--
vos cariovasculares (UCTCV).

Todo esto ha hecho gue se disminuya la mortalidad por-
arritmias cardiacas graves debidas a Infarto Agudo del Miocar-
dio (IAM).

Respecto a la etiologfa de las arritmias graves debi--
das a IAM, han sido atribuicas a transtornos electroiivicos en
especial a la hipokalemia (6), a la extensién del miocardio da
fiado {7} y como deterioro de la funci6n ventricular (7) etc..
El IAM anterior es el que se ha relacionado con mids frecuencia
a transtornos letales del ritmo (7).

La dimensidn y el sitio del miocardio dafado juegan un



papel importante en la génesis de las arritmias graves tales
como taquicardia y fibrilacidén ventriculares paro también tie
nen relacidn con la gravedad clinica a corto y largo plazo in
dependientemente de que se generen o no dichas arritmias (8).

Otro punto importante en relacidn con la mortalidad -
del IAM, es lo concerniente a los transtorros de conduccién -
auriculoventriculares (AV). Se ha estudiado grupos de pacientes
con IAM complicados con bloqueos AV, bloqueos de rama y fascl
culares encontrando que €stos en forma aislada incrementan la
mortalidad, principalmente lou bloquecs de rama derecha mds -
fasciculares anteriores y bloguro intraventricular m&s blo=e~
queo AV completo (9,10) y particol»rmente en presencia de la-
funcién ventricular izqulerda deteriorada la mortalidad es -~
muy alta (10, 11).

Cuando el paciente ya se encuentra en uw:a UCICY con -
personal especializado es mucho rds factible evitar o1 falle-
cimientos de estos pacientes cuando &ste es debido en forma -
aislada por taguicardia o fibrilacion ventriculares o trang--
tornos de la conduccifn, pero cuando alguno de ellos ge combi
na con falla del ventriculo izquierdo, las posibilidades de ~
fallecer a pesar de cuidados especializados es grande.
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OBJETIVOS

Investigar la incidencia de taquicardia y fibrilacifn ven-
triculares en paclentes internados en la UCICV del Hospl--
tal de Cardiologfa y Neumologfa "Luis Méndez™ CMN IMSS de-
bida a IAM.

Describir los transtornos de conduccién de los pacientes-
con IAM complicadus con tagquicardia y fibrilacidn ventri
culares del grupo de estudio,

Analizar los factoras que influyeron en la defuncidn en=--
tre los pacientes con IAM complicados con taguicardia y -
fibrilaci6n ventriculares.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el presente trabajo a los pacientes-
internados en la UCICV del Hospital de Cardiologfa y Neumolo-
gla "Luis Mé&ndez" del CMN IMSS del 12 de marzo de 1984 al 25—
de abril de 1985 con el diagndstico de IAM complicado con ta-
quicardia y/o fibrilacién ventriculares,

Los criterios de diagnéstico de 1AM fueron los usua--
les: clfnicos, de laboratorio y electrocardioqra&ficos,

El criterio de diagndsticc u» taquicardia y/o fibrila
ci6n ventriculares fué clinico (datos de bajo gasto, pérdida-
del estado de alerta o convulsiones) y elcctrocardiogrdficos.

El criterio de diagnéstico y clasificacién para los -
transtornos de conduccién fueron los aceptados universalmenw=-
te,

Cuando se reaiizd monitoreo hemodindmico en algln pa-
clente los criterios de clasificacidn de acyerdo a su grave--
dad fueron los de Forrester.

La causa o causas de muerte siempre fueron determina-
das por facultativos especialista en Cardiologfa,

Se excluyeron del trabajo a todos aquellos pacientes=-
con diagndstico de IAM no concluyente.

Se excluyeron del trabajo a todos aquellos pacientes-
que presentaron taquicardia y/o fibrilacién ventriculares no-

debidas a IAM.

FUENTE DE INFORMACION,

Se obtuvo la informacidn para este trabajo en forma -



ratrospectiva por nedic de la memoria del sistema de computa~
cién (computadora Apple II) de la UCICV y para cualquier duda
en los datos obtenidos se revisd el expediente clfinico del =~

hospital en cada uno de los pacientes,

Los datos recolectados para este trabajo fuerons

Nombre del paciente,
Cédula de affliacién,
Sexo.

Edad,
Localizacifn de Infartos del miocardio previoas,

Localizacifn del IAM.
Zonas isquémicas fuera del IAM,
Transtornos de conduccidn.
Qtras complicaciones agudas.
Causas de mortalidad.



RESULTADOS

El total de ingresos a la UCICV del llospital de Cario
logia y Neumologia "Luis Méndez" CMN del 12 de marzo de 1984
al 25 de abril de 1985 fueron 815 pacientes, de déstos a 522 -
se les realiz6 el diagndstico de IAM (Fig. 1) que correspon--
aié al 64% del grupo total.

La mortalidad general en el grupo de pacientes con --
diagn6stico de IAM fué de 64 pacientes correspondiéndole un -
14,38,

De los 522 pacientes con diagndsticn de IAM presentaron
como complicacifn taquicardia y/o fibrilacidn ventriculares -
s6lo 59 pacientes, siendo el 11.3% (fig, 1), anreqrando Gstos
el grupo de estudio.

Con lo que respecta al sexn del grupo de estudio pre-
domin6é el misculino con 45 pacientes (72.6%) con respecto al-
femenino con 14 pacientesg (27.4%) (Fig., 2).

La edad de los pacientes fluctud de 37 ajfios como mini
ma y 82 afios como médxima con un promedio de edad de 58.3 aifios
(tabla 1j}.

El nfmerc de paclentes con infartos previos fué de -~
12; 5 con localizaci6n anterior, 5 inferior y 2 mixtos lo que
‘representé un total de 20.3% del grupo cstudiado (Fig, 3).
La localizacién del IAM del grupo de estudio fuf 40 -
anterior, 14 inferior y 5 mixtos (Fig. 4) lo que corresponde a
un 67.8%, 23,7% y 8.5% respectivamente,

De los 59 nacientes que integraron el grupo de estudio



38 de ellos presentaron fibrilacifn ventricular (64.4%), 20 -
taquicardia ventricular (33.9%} y un solo paclente taguicar--
dia y fibrilacidn ventriculares (1.7%] (Fig. 5 y 6).

Los transtornos de conduccifn se presentaroen en 32 pa
clentes siendo un 54% del grupo de estudio. El principal -~
transtorno reportado fué el bloqueo AV de IIl grado aislado -
(8 pacientes) y en ccabinacién can bloqueo de rama derecha o
fascicular anterifor (7 pacientas), En la tabla 2 se hace una
descripcidn de todos los transtornos presentados.

Las complicaciones agudas no relacionadas con la cau-
sa'de la muerte de las pacientes fueron diversas, siendo la -~
principal la falla del ventrfculo lzquierdo (5 pacientes) y =
en segundo lugar la pericarditis (2 pacientes). En la tabla-~
3 ze describen todas las complicaciones,

Con lo que respecta a las defunciones, éstas fuerdn -~
17 correspondiendo a un 28% del grupo astudiade, La edad de-
los pacientes fud como minima 48 y mixima 75 afios con prome--
dio de 61.8 afios. El sexo predominante fué el masculino con-
10 pacientes y el femenino con 7. Solo 4 pacientes tenfan an
tecedentes de infartos previos. EL IAM mis frecuente fué el-
anterior con 14 pacientes, uno inferior y 2 mixtos., 13 pa--=
cientes presentaron transtornos de conduccifn diversos y solo
uno independiente de la fibrilacién ventricular presentf rit-
mo de la unidén . 12 de las defunciones fueron debidas a cho--
que cardiogénico determinado por monitoreo hemodinimico con -
clase 1V de Forrester; de éstas 11 desarrollaron temporalmen-
te uno o varius cuadros de fibrilacién ventricular y s6lo 1 -
taquicardia ventricular. Dc las 5 defunciores restantes 3 fa
llecieron en falla cardiaca no pudiéndose realizar monitoreo-
hemodindmico, todas presentaron fibrilaci6n ventricular. De-
lag 2 restantes se determind que su muerte fué¢ debida a el -«
transtorno del ritmo en sf., Los dos por filrilacién ventricu
lar (Tabla 4).
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FIGURA — {

NUMERO DE INGRESOS TOTAL Y PACIENTES CON DIAGNOSTI(D
DE {AM COMPLICADOS CON TAQUICARDIA Y/O FIBRILACION VEN
TRICULAR.

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICY
12 MARZO 1984-25 ABRIL 1535

No. PACIENTES| PORCENTAJE
TOTAL DE INGRESOS 815 100 %

CON DIAGNOSTICO DE 1AM 522 64 %

COMPLICADOS CON TAQUI.

CARDIA Y/0 FIBRILACION 59
VENTRICULAR Y

DIAGNOSTICO DE [ AM

17.3%

[EZ) TOTAL DE INGRESOS
(=X con DIAG. DE 1AM

[ZE] comb. CON TAQ.y/o FIB.VENTRIC.y DIAG DE 1AM
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FIGURA ~ 2

DISTRIBUCION POR SEXOS EN LA MUESTRA ESTUDIADA
HCN LUIS MENDEZ CMN UCiCV

12 MARZO 1984 - 25 ABRIL (985

40+
Numero de
Pacientes 3 o .|

20+

10+

SEXO No. PACIENTES ; PORCENTAJE

MASCULINO 45 72.6
FEMENINO 14 27.4
TOTAL 59 100 %

MASCULINO
FEMENING
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TABLA - |

EDAD DE LOS PACIENTES EN LA MUESTRA ESTUDIADA

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV

12 MARZO 1984 ~ 25 ABRIL 1985
EDAD BN ANOS | o 9. DE_ o | poRCENTAJE
35-39 | I 7
40 - 44 3 _ 5.1
45 - 49 3 o
50 - 54 9 15, =
55 ~ 59 21 35.6
30 - 64 12 20, 3
| 65- 69 | 7
70 - 74 6 10,2
75~ 79 2 3,3
+ 80 | 17
TOTAL 59 100.0
EDAD MINIMA 37 A@os
EDAD MAXIMA 82 AfOS

PROMEDIO 58.3 ANOS
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FIGURA—-3

PACIENTES CON INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO EN LA
MUESTRA ESTUDIADA.

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV
12 MARZO 1984 -25 ABRIL 1985

10

Ndmero de 8 -1
Pacientes

ANTERIOR 5
"I NFERIOR 5
MIXTO 2
TOTAL | 2

ANTERIOR
I INFERIOR

E&) mixTo
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FIGURA ~ 4
LOCALIZACION DEL 1AM EN LA MUESTRA ESTUDIADA

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV
I2 MARZO 1984 —25 ABRIL 1985

50-
Numero de 4 O -

Pacientes
30

=

LOCALIZACION No.PACIENTESl PORCENTAJE
DEL 1AM
ANTERIOR 40 67 8
INFERIOR 14 23.7
MIXTO 5 8.5
TOT A L 59 100.0
ANTERIOR

INFERIOR
& MIxTo
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FIGURA -5
PACIENTES CON |AM COMPLICADOS C(ON TAQUICARDIA Y/O
FIBRILACION VENTRICULAR EN LA MUESTRA ESTUDIADA

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV
12 MARZO 1984~ 25 ABRIL 1985

50—
Numero de 40
Pacientes

30+

2 0~

10 -

No.PACIENTES | PORCENTAJE

FIBRILACION
VENTRICUL AR 38 644

TAQUICARDIA
VENTRICULAR 20 33.9
MIXTO | L7
TOT AL 59 100.0

FIBRILACION VENTRICULAR
TAQUICARDIA VENTRICULAR

B mixto
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FIGURA 6

TRAZO ICG DE TAQUICARDIA VENTRICULAR

E.ﬂ BT @_EEEI
b il B

H

i R R LA

o b A
e S B

A R SRR

TRAZ0 ECG DE FIBRILACION VENTRICULAR
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TABLA —2

TRANSTORNOS DE CONDUCCION EN LA MUESTRA ESTUDIADA

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV
12 MARZO 1984- 25 ABRIL 1985

TRANSTORND DE CONDUCCION No. PACIENTES
BAV II GRADO 8
BRDHH + BAV I GRADO 5
BRDHH - 4
BRIHH R a
BAV IT GRADO + BFARIHH T T
BFARIHH 2

BRDHH + BAV ]I GRRADO {

BAV 1 GRADO I
BRl;Hll + BAV I GRADO I
BAV 1 GRADO + MCP M I
BRIHH + BAV ]I GRADO |
BRIHH + FA |
BAV I GRADO l

TOTAL 32

No, PACIENTES PORCENTAJE
MUESTRA _ESTUDIADA 59 I00

T kad IRET: 54

BAV = BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR

BRDHH = BLOQUEO DE LA RAMA DERECHA DEL HAZ DE HIZ
BRIHH « BLOQUEO DF LA RAMA 1ZQUIERDA DEL HAZ DE HIZ
BFARIHH = BLOQUEQ FASCICULAR ANTERIOR

MCP M= MARCAPASO MIGRATORIO

FA = FIBRILACION AURICULAR



TABLA- 3
COMPLICACIONES AGUDAS NO RELACIONADAS CON LA CAUSA DEL FA.
LLECIMIENTO EN LA MUESTRA ESTUDIADA.
HCN LUI® VENDEZ CMN UCiCV
2 MARZO 1984-25 ABRIL 1985

COMPLICACION PACIENTES
INSUFICIENCIA CARDIACA 5
PERICARDITIS 2
EMBOLIA SISTEMICA POR TROMBO ene! /1. 1
NEUMONI A 1
ENCEFALOPATIA ANCGXICA A 9
SANGRADO DE TUBO DIGES’:'QVD 1

TOTAL 7 ) 114

V. . VENTRICULO 12QUIERDO,

81



TABLA 4

ESin R

uly

Wl e

T BBl

FACTOQRES QUE DETERMINARON EL FALLECIMIENTO DE LOS PACIENTES -
EN LA MUESTRA ESTUDIADA,

HCN LUIS MENDEZ CMN
12 MARZQ 1984-25 ABRIL 1985

CAUSA DE MUERTE T. RITMO T. CONDUCCION IAM
1, FORRESTER 1V rV BRIHH ANTERIOR
2. INSUF. CARDIACA ¥V BFA ANTERIOR
3. FORRESTER IV FV DRIHH+FA INFERIOR
4. FORRESTER IV rv ANTERIOR
5. FORRESTER IV FV v IT +
- _ BRDUH ANTERIOR
6. FORRESTER IV TV4rY BAV II +
BRIHH MIXTO
7. FORRESTER IV Fv DAV 1IX ANTERICR
8. FORRESTER 1V TV BAV III ANTERIOR
9, FORRESTER TV | " BRYHI ANTERIOR
10. ARRITMIA 1a% l’\NTERIORl
11, FORRESTER IV Fv DAV I + BRDHH ANTERIOR
12, INSUF..CARDIACA FV BAV IIT ANTERIOR
13. INSUF. CARDIACA FV BRDHIL ANTERIOR
14, FORRESTER IV Fv BRDHH MIXTO
15, N:(RITMIA Fv ANTERIOR
16. FORRESTER IV Fy BAV IT + BRDHH  ANTERIOR
17. FORRESTER IV FV+R
DE LA UNION ANTERIOR

TV TAQUICARDIA VENTRICULAR.
FV FI1BRILACION VENTRICULAR.
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DISCUSION

Gupta (1) en 350 pacientes con diagnfstico de IAM mo-
nitorizados ya en una UCICV encontrd un 7.42% de casos de fi--
brilizaci6n ventricular sin tomar en cuenta la taquicardia ---
ventricular, Lippe (6) también en un estudio multicéntrico en-
1074 pacie¢ntes con IAM reporta 6.5% de casos de fibrilacion --
ventricular, Dohertym (12) observd 500 pacientes con diagndsti
co de XIAM 1 hora despuds dc iniciado el cuadro encontrando un-
20% de casos de fibrilacifn ventricular y reconoci6 121 casos-
de taquicardia ventricular y 34 de €stos evolucionaron a fibri
lacidn ventricular, Campbell (13} considera que se puede encon
trar mds del 30% de casos de fibrln7i6n ventricular antes de-
ingresar un paciente a una UCICV y que va on ésta disminuye a-
ur 4 a 10%. En nuestra casulstica de 522 pacientes con diag--
ndstice de TAM ya ingresados a nuestra UCICV =rcontramos 38 pa
cientes con fibrilacién ventricular (7.2%), 20 ccn tagquicardia
ventricular {3.0%) y uno mixta (,19%). Pror lo que coacluimos-
que nuestros resultados en este renglfn son similares o 1los ==
reportadbs en la literatura y se confirma que en los pacientos
con IAM va aaitidos a una UCICY, la frecuencia de taquicardia
y/o fibrilacién ventriculares son nenos frecuentes que antes -

de ser ingresados.

El scxo predominante y la edad de los pacientes es ---
igual en la literatura y lo encontrade por nosotros; predomind
el sexo masculino y la edad promedio fué de 58 afos.

Con lo que respecta a los antecedentes de infartos pre
vios Dewhurst (2) encontr$ en sus 22 pacientes estudiados con-
el mismo £in que nosotros el 18.1% no ecspecificando la locali-

zacibn, nosotros encontramos un dato similar del 20.3%,

La localizacidn del IAM que predominég on la génesis de
las arritmias graves todos los autores estdn de acuerdo en gue
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es la localizacidn anterior (1, 3, 12) con una frecuencla que-
oscila de 47% hasta 86%, seguida de la localfzacién inferior y
posteriormente la mixta. Nuestros resultados nos hacen coinci
dir con ellos ya que encontramos 67.8% con localizacitn ante--
rior, 23.7% inferior y 8.5% mixta.

Ross y Dunning (9} encontraron en pacientes con TAM -~
bloqueas AV en un 12% y bloqueos de rama y fasciculares en une-
20% y que la mortalidid entre estos pacientes era mayor que en
el grupo que no los presentaban. En nuestro grupo de estudio-
nosotros encontramos en el 54% dc los pacientes transtornos de
conduccitn, siendo el principal ¢l blogqueo AV aislado y en com
binacidn con blogueo de rama o fascicular anterior, esta cifra
mucho mayocr a las reportadas probablemente se deba a la grave-
dad de los casos selecccilonados.,

La mayoria dec las complicacienes aqudas no relaciona--
das con la causa de la muerte estdn cn relacidn con la topogra
fia del miocardiaq lesionado (insuficiecncia cardidca, pericardl
tig, trombo en el V.I. etc.).

Lag causas de muerte en pacientes con IAM han sido ub--~
jeta de amplias discusiones; Roberts {8) y Roos (9) en sus tra
bajos y reviasiones de la literatura encuentran que la causa ~-
principal es debida a las dimensiones del miocardio comprometi
do y que esto sc agrava cuando ademds se presentan transtornos
de la conduccién, Otras de las causas importantes de falleci-
miento en estos pacientes es tdnicamente por los transtornos --
del ritmo graves como la taquicardia y/o fibrilacién ventricu-
lares asf como la asistolia, estando Influenciadas éstas, por-
la prontitud y eficacia de la aststencia médica.

En general; los transtornos de conduccidn, del rf{tmo ~
y las mecdnicas se relacionan con Infartos extansos, '
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En nuestro estudio hwbo 17 pacientes (28%) que falle--
‘cieron, predomind el sexo masculino con un promedio de edad --
de 58 afos. La localizacion del infarto mis frecuente fué el-
anterior con 14 pacientes (82.3%) seguida de la localizacifn -
mixta con 2 pacientes (11.8%) y sclo 1 de localizacifn infe-—-
rior (5.9%). L& causa mis frecuente se debi§ a choque cardio-
génico (clase IV de Forrester) siendo en 12 paclentes, otros 3
pacientes fallecieron en insuficiencia cardiaca sin poder rea-
lizarse monitoreo hemodindmico, 86lo 2 pacientes fallecieron-
por el transtorno del ritmo (fibrilacidn ventricular) en si.-
De las 17 derunciones, 12 (70.%%) presentaron transtornos de -
la conduccidn, 1% da los falleciminntos (943%) presentaron fie-
brilacidn ventrisular, uno taquicordia ventricular (3%) y uno-
fud mixto (3%).

Re{iriéndose a los 42 pacientes que sobreviviercn de -
nuestro grupo de estudio la localizacién del TAM mis frecuente
fué el antevior can 26 pacientes (59,5%), 14 inferiores (33.23%)
y 2 mixtos (7.2%) demostrando una disminucién muy notable en -
el porcentaje de infartos anterinres en' comparacidn con el gru
po que fallecieron. IHubo s6lo 20 pacicntes {47.6% con trans--
tornos de la conducci6n. 23 pacientes (54.7%) presentaron f£i-
brilacifn ventriculir y 19 (45.3%) taquicarvdia ventricular. -
De lo anterior se traduce que la mayor sobLre-rida se debi6 pro-
bablemente a menor ntmero de IAM de localizacibn anterior y --
por ende menor falla del ventrfculo izquierdo, menox frecuen--
cia de transtonros de conduccitn y menor porcentaje de fibrila
ci6n ventricular. Todo esto concuerda con lo expresado en las
referencias bibliogrdificas.
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CONCLUSIONES

La incidencia de taquicardia y fibrilacifn ventriculares -
en pacientes internados en la UCICV del Hospital de Cardio
logia y Neunologfa "Luiy Méndew" CMN debida a IAM es del -
11,38,

Los transtornos de conduccidn de los pacientes del grupo de
estudio fué del 54% sicndo principalmente el bloguec AV de-
III grado aislado y en combinacién con bloquea de rama dere
cha del haz de Hiz y blogw o trascicular anterior.

Los factores que influycron - -1 fallecimionto de los pa--

cientes en el grupo de agtudio Luw

a) IAM de localizacidn antericr.

b} Falla del ventriculo fzquicrdo princip: nte choque cay
dioglnico.

¢) Asociacidn de transtornos de conducci6én intraventriculan

d) La presencia de fibrilacifn ventricular.
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