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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!dico sólo puede res~ 
taurar la salud con tratamiento adecuado al estar enfermo el­
individuo y en desafortunados casos, se limita a rehabilitar­
lo de las lesiones que dejan determinada enfermedad, 

Dentro del 4rea de la Cardiolog1a hay serios padect~ 
mientos que dejados a su evolución natural, limitan f!sica y­

socialmente a los individuos que las padecen y debido a las -
caractertsticas socioculturales de nuestra población, adlo -­
acuden en busca de ayuda médica cuando está presente la enfe~ 
medad y el cuadro cl1nico o las lesiones pennanentes son ob-­
vias. 

Una de las patolog1as inquietantes por su morbimorta­
lidad en nuestro pa!s es la cardiopat1~ isquémica, ya que nos . 
enfrentamos con más frecuencia a esta entidad nosológica en -
todos los niveles de atención y gracias a los avances tecnol~ 
gicos y médicos, cada vez pueden ofrecerse más beneeicios al 
paciente que la presenta, 

El campo de la cardiopat!a isquémica es amplio y una­
de sus partes más interesantes, en lo que respecta a los eve~ 
toa agudos, es la taquicardia y fibrilación ventriculares as! 
como la falla del ventriculo izquierdo ya que estas son las -
r~sponsabilidades de la mayorta de las defunciones y maneja-­
das adecuadamente estas entidades el paciente tiene probabil! 
dades de sobrevivir y aspirar al beneficio cienttfico actual­
para el manejo integral de esta entidad. 

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



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La cardiopat1a isqu~mica es una entidad nosológica que 

ha causado problemas graves tanto económicos como socialesr es 

una de las causas más frecuentes de muerte sObita en indivi--­

duos mayores de 40 años (1) y gran parte d~ estos pacientes f~ 

llecen antes de recibir atención m6dica. E,, una enfermedad -­

ampliamente estudiada en todas sus et~pas, a nivel de prevcn-­

ci6n, atención adecuada, limitación del <laiio y rehabilitaci6n­

con lo que se han obtenido grandes avancc5. 

Se han ideado medidas tcrop<luticas diversas tendiendo a 

evitar las arritmias graves quo 5'2 , r0f'~~ntan en las primeras -

horas de iniciado un evento isqu6mico 1.iiocárdico agudo (1, 2, -

3), ya que la mayor1a de las veces son las c.1usantes de la -­

muerte del paciente. As1, se han implcmuntadu unidades móvi-­

les de cuidados intensivos, adiestrado param6dicu:i (4) y usado 

medidas terap<luticas como la administración de lidocdl'.na IM o­

IV en el primer contacto con el paciente (5), se difundi.6 la -

educación m~nica a la población, cte. pero el mayor impacto lo 

produjo la iustaci6n de unidades médicas de cuidados intensi-­

vos cariovasculares (UCTCV) • 

Todo esto ha hecho que se disminuya la mortalidad por­

arritmias cardiacas graves debidas a Infarto Agudo del Miocar­

dio (IAM). 

Respecto a la etiolog1~ de las arritmias graves debi-­

das a l.AM., han sido atribui.aus a transtornos elect.ro11t.J.cos en 

especial a la hipokalcmia (6), a la extensi6n del miocardio d~ 

ñado (7) y como deterioro de la función ventricular (7) etc •. 

El IAM anterior es el que se ha relacionado con más frecuencia 

a transtornos letales del ritmo (7). 

La dimensión y el sitio del miocardio dafiado juegan un 



papal importante en la g~nesis de las arritmias graves tales 

como taquicardia y fibrilacidn ventriculares pero también ti~ 

nen relación con la gravedad cl!nica a corto y largo plazo i~ 
dependJentemente de que se generen o no dichas arritmias (8), 

Otro punto importante en relación con la mortalidad -

del IAM, es lo concerniente a los transtorr.os de conducci6n -

auriculoventriculares (l\V) • Se ha cst udiado grupos de ¡>1cicntes 

con IAM complicados con bloqueos AV, bloqueos de rama y fas~. 

culares encontrando que éstos en forMa aislada incrementan la 

mortalidad, principalmente lnc: bloqueos de rama derecha más -

fasciculares anteriores y bloqu• o intraventricular más blo--­

queo AV completo (9,10) y partic,11,•rmente en presencia de la­

función ventricular izquierda deterioraJa la mortalidad es -­
muy alta (10, 11). 

Cuando el paciente ya se encuentra en "''" UCICV con -
personal especializado es mucho rn3.s factible evitar ·~l falle­
cimientos de estos pacientes cuando ~ste es debido en forma -

aislada por taquicardia o fibrilación ventriculares o trans-­

tornos de la conducción, pero cuando alguno de ellos se comb! 
na con falla del ventriculo izquierdo, las posibilidades de -

fallecer a pesar de cuidados especializados es grande. 
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OBJETIVOS 

1.- Investigar la incidencia de taquicardia y fibrilacidn ven­
triculares en pacientes internados en la UCICV del Hospi-­
tal de cardiología y Neumología ºLuis H6ndez• CHN IHSS de­
bida a IAH. 

2.- Describir los transtornos de conducción de los pacientes­
con IAM complicad,Js con taquicardia y fibrilación ventr!_ 
culares del grupo de estut•lo, 

3.- Analizar los factores que influyeron en la defUnción en-­
tre lo~ pacientes con IAM complicados con taquicardia y -

fibrilación ventriculares. 



MATERIAL Y. METODOS 

Se incluyeron en el presente trabajo a los pacientes­

internados en la UCICV del Hospital de Cardiolog1a y Neumolo­

g1a "Luis Méndez" del CMN IMSS del 12 do marzo de 1994 al 25-

de abril de 1995 con el diagnóstico de IAM complicado con ta­
quicardia y/o fibrilación ventriculares, 

Los criterios de diagnóstico de IAM fueron los usua-­

les: cl1nicos, de laboratorio y electrocardioc¡rlificos, 

El criterio de diagnósticc u' taquicardia y/o fibril~ 

cidn ventriculares fué cl1nico (datos de bajo gasto, p~rdida­
del estado de alerta o convulsiones) y elcctrocardiográficos. 

El criterio de diagnóstico y clasif icaci~n para los -

transtornos de conducción fueron los aceptados universalmen-­

te. 

Cuando se realiz~ monitoreo hemodinámico en algG.n pa­

ciente los criterios de clasificación de acuerdo a su grave-­

dad fueron los de Forrester. 

La causa o causas de muerte siempre fueron determina­

das por facultativos especialista en Cardiolog1a, 

Se excluyeron del trabajo a todos aquellos pacientes­

con diagnóstko de IAM no concluyente, 

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

debidas a IAM. 

FIJEN TE DE INFORMACION, 

Se obtuvo la información para este trabajo en forma -



retrospectiva por medio de la memoria del sistema de computa­
ci6n (computadora Apple II) de la UCICV y para cualquier duda 
en los datos obtenidos se revisd el expediente cl!nico del -­
hospital en cada uno de los pacientes. 

Los datos recolec~ados para este trabajo fueron1 

Nombre del paciente, 

Cédula de aí1liaci6n. 
Sexo, 
Edad, 

Localizacidn de Infartos del miocardio previos. 
Localizaci6n del IAM. 
Zonas 1squ~m1cas fuera del IAM. 
Transtornos de conduccidn. 
Otras complicaciones agudas. 
Causas de mortalidad. 
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RESULTA.DOS 

El total de ingresos a la UCICV del Hospital de Cario 

log1a y Newnolog1a "Luis Méndcz" CMN del 12 ele marzo de 1984 

al 25 de abril de 1985 fueron 815 pacientes, de t!stoB a 522 -

se les realizó el diagn6stico de IAM (Fig. lJ que correspon-­

di6 al 64% del grupo total. 

La mortalidad general en el grupo de pacientes con -­

diagn6st1co de IAM fU6 de 64 pddcn tes correspondiéndole un -

14.3%. 

De los 522 pacientes con diagnóslicr, U.e IAM presentaron 

como complicaci6n taquicardia y/o fibrilaci,~ri ventriculares -

sólo 59 pacientes, siendo el 11.3% (fig, l), .11,1cqranc10 C!stos 

el grupo de estudio. 

Con lo que respecta al scyn del grupo de estudio pre­

dominó el m~Jculino con 45 pa<:-ientes (.72.6%) con respocto al­

fernenino con 14 pacientes (27.4i) (Fig. 2). 

La edad de los pacientes fluctu6 de 37 años como m1n! 

ma y 82 años corno máxima con un promedio de edad de 58.3 años 

(tabla l). 

El n(lmero de pacientes con infartos previos fué de --

121 5 con localización anterior, 5 inferior y 2 mixtos lo que 

representó un total de 20.3% del grupo estudiado (Fig, 3). 

La local izaci6n del IAM del grupo de estudio fué 40 -

anterior, 14 inferior y 5 mixtos (Fig. 4) lo que corresponde a 

un 67,8%, 23.7% y 8,5% respectivamente, 

De los 5g nñcientcs que inte9raron el ?rupo de estudio 
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38 de ellos presentaron fibrilaci6n ventricular (64.4%), 20 -

taquicardia ventricular (33.9%) y un solo paciente taquicar-­

dia y fibrilaci6n ventriculares (l. 7%l (c'i•J· 5 y 6). 

Los transtornos de conducci6n se presentaron en 32 ~ 

cientes siendo un 54% del grupo de estudio. El principal 

transtorno reportado fué el bloqueo AV de Ill grado aislado -
(8 pacientes) y en cc~binaci6n con bloqueo de ranu derecha o 

fascicular anterior (7 pacientes). En la tabla 2 se hace una 
descripci6n de todos los transtoi:nos presentado!;. 

Las complicaciones agudas no relacionadas con la cau­

sa· de la muerte de los pacientes fueron diversas, siendo la -
principal la falla del ventr!culo i zgu.lerdo (5 pacientes) y -

en segundo lugar la pericarditi3 (2 pacientes). En la tabla-

3 se describen todas las complicaciones. 

Con lo que respecta a las defunciones, éstas fuer6n -

17 correspondiendo a un 20% del grupo nstudiado. I.;1 edad de­

los pacientes fué como m!nill\il 40 y máxima 75 años con proma-­

dio de 61.B años. El sexo predominante fuG el masculino con-

10 pacientes y el femenino con 7. Solo 4 ,oacicmtes tentan ª.!!. 
tecedentcs de infartos previos. El Il\M más trecuente fu!l el­

anterior con 14 pacientes, uno inferior y 2 mixtos. 13 pa--­
cientes presentaron transtornos de conducción diversos y solo 

uno independiente de la fibrilaci6n ventricular presentó rit­

mo de la unión • 12 de las defunciones fueron debidas a cho-­

que cardiogénico determinado por monitoreo hemodinámico con -
clase IV de Forrester; de ~stas 11 desarrollara~ temporalmen­

te uno o varius cuadros de fibrilaci6n ventricular y s6lo l -

taquicardia ventricular. De las 5 defunciones restantes 3 f'.;!_ 

llecieron en falla cardiaca no plidi!lndose realizar r.ionitoreo­

hemouin~mico, todas presentaron fibrilaci6n ventricular. Do­
las 2 restantes se determinó que su muerte f116 debida a el -­

transtorno del ritma wi sí. Los dos por fi ;_,rilaci<ln ven trie~ 
lar (Tabla 4). 
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FIGURA- f 

NUMERO DE INGRESOS TOTAL Y PACIENTES CON DIAGNOSTICO 
DE IAM COMPLICADOS CON TAQUICARDIA Y/O FIBRILACION VE~ 

TRICULAR. 
HCN LUIS MEN DEZ CMN UCICV 

12 MARZO 1984 -25 ABRIL 1 !>05 

--
No.PACIENTES PORCENTAJE 

TOTAL DE INGRESOS 

CON DIAGNOSTICO DE IAM 

COMPLICADOS CON TAQIJI_ 
CARDIA Y/O FIBRILACION 
VENTRICULAR y 
DIAGNOSTICO DE 1 AM 

CZJ TOTAL DE INGRESOS 

C3i:j CON DI AG. DE 1 A M 

8 1 !) 

522 

59 

[illcOMf•.CON TAQ.y/o FIB.VtNTRIC.y DIAG DE IAM 

100 % 

64 % 

17.3% 
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FIGURA -z 

DISTRIBUCION POR SEXOS EN LA MUESTRA ESTUDIADA 

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV 

12 MARZO 1904 - 25 ABRIL 1985 

50 

40 
Número de 
Pacientes 3 o 

20 

10 

SE X O 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

ill MASCULINO 

E'.[I FEMENINO 

-
No. PACIENTES PORCENTAJE 

45 72.6 

1 4 27.4 

59 100 % 
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TABLA- 1 

EDAD DE LOS PACIENTES EN LA MUESTRA ESTUDIADA 

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV 

12 MARZO 1984- 25 ABRIL 1985 

No. DE EDAD EN AÑOS 
PACl[NTES PORCENTAJE 

--

35 - 39 1 

40 - 44 3 

45 - 49 3 

50 - 54 9 
'---· 

55 - 59 2 1 

::;o- 64 12 
~-

65- 69 1 

70 - 74 6 

75- 79 2 

+ 80 1 

TOTAL 5 9 
--···· 

EDAD MINIMA 37 AÑOS 

EDAD MAXIMA 82 AÑOS 

PROMEOIO 50. 3 AÑOS 

l. 7 
- -·--· 

5. 1 
---

~). 1 
---

15.::. 
---·-

35. 6 

20. 3 

l. 7 

1º·2 

3, 3 

l. 7 

1 o o.o 
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FIGURA- 3 

PACIENTES CON INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO EN LA 

MUESTRA ESTUDIADA. 

llCN LUIS MENDEZ CMN UCICV 

12 MAR"!:O 1904-25 ABRIL 1985 

10 

Número de 8 
Paciente5 

6 

4 

2 

LOCAL IZACI Otl DEL 
INFARTO PREVIO 

ANTERIOR 

l N FERIOR 

MIXTO 

TO T AL 

~ANTERIOR 

[ij INFERIOR 

m1 MIXTO 

No. PACIENTES 

5 

5 

2 

1 2 



FIGURA - 4 

LOCALIZACION DEL 1 A M EN LA MUESTRA ESTUDIADA 

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV 

12 MARZO 1984 - 25 ABRIL 1985 

5 o-

Número de 4 O 
Po tientes 

30 

20 

1 O· 

LOCALIZllCION 
DEL IAM 

ANTERIOR 

1 N FERIOR 

MIXTO 

TO T A L 
-

ETI ANTERIOR 

i'll!?J INFERIOR 

É3 M 1 XrO 

No. PACIENTES 1 PORCENTAJE 

40 6 7. B 

14 2 3. 7 

5 8.5 

5 9 100.0 
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FIGURA- 5 

PACIENTES CON IAM COMPLICADOS CON TAQUICARDIA Y/O 

FI BRILACION VENTRICULAR EN LA MUESTRA ESTUDIADA 

HCN LUIS MENDEZ CMN UCICV 
12 MARZO 1984 - 25 ABRIL ID85 

Número de 
Pacientes 

50 

40 

30 

20 

10 

~..:.--==-----=-==--=-----·---··-----------

No.PACIENTES 

FIBRILACION 
VENTRICULAR 
TAQUICARDIA 
VENTRICULAR 

M 1 XTO 

TOT AL 
-

l;m;J FIBRILACION VENTRJCULf\R 

C2.J TAQUICARDIA VENTRICULAR 

lli'i!!"lJ MIXTO 

38 

20 

1 

59 

PORCENTAJE 

6 4. 4 

33.9 

l. 7 

100.0 
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FIGURA 6 

oVL 

'rMZO ¡ce; rrn 'r!IQUICMDJJ\ VENTRICULAR 

TlU\ZO ECG DE FillRILACION VENTJUCULAR 
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TABLA-2 

TRANSTORNOS DE CONDUCCION EN LA MUESTRA ESTUDIADA 

HCN LUIS MENOEZ CMN UCICV 

12 MARZO 1964- 25 ABRIL 1965 

TRANSTORNO DE WNO~é;1 ;-, 1 No. ;ACIERm 

BAV lII GRADO B 
-·---- ---- -

BRDHH + BAV fil GRADO 5 
- ----- -

B RDHH 4 _____ " ____ -----
B RI HH 4 

----- --
BAV 11I GRADO + BF/\RlftH 

,, 
.-------·--·-------------- -- -----·-

BFARIHH 2 
------- -

BHDH H + BAV Il GR/IDO 1 ,__ ------ -----·- -------
BAV rr GRADO 1 

fo------ ----------------- ---------
BRDHll + BAV I GRADO 1 ---------
BAV II GRADO + MCP M 1 --
BRIHH + BAV rr GRADO 1 

BRIHH + FA 1 

BAV I GRADO 1 
---

T o TA L 3 2 

ACIENTES l PORCENTAJE 
MUESTRA ESTUDIADA 59 _ 100 

PTES,t',,?Nc'lfü'~JB~Nos D ~~-2 __ =5=4=~ 

BAV • BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR 
BRDHH •BLOQUEO DE LA RAMA DERECHA DEL HAZ DE HIZ 
BRIHH•BLOQUEO DE LA RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIZ 
BFARIHH • BLOQUEO FASCICULAR ANTERIOR 
MCP M• MARCAPASO MIGRATORIO 
FA• FIBRILACION AURICULAR 



li!.BLA- 3 

COMPLICACIONES AGUDAS NO RELACIONADAS CON LA CAUSA DEL FA­
LLECIMIENTO EN LA MUESTRA ESTUDIADA. 

-

HCN Llll'' V.ENDEZ CMN UC 1 CV 

12 MARZO 1984-25 ABRIL 1985 
--

COMPLICAC ON 

1 NS U FI C.I EN C 1 A CAR Di A e"· ----· 
PERICARDITIS 

EMBOLIA SISTEMICA POR T R OMBO en e 1 ·.1. i. 
·-- -----

NEUMONIA 
···- ----· --

ENCEFALOPATIA ANOX CA 
- -

SANGRADO DE TUBO DI G E f·:¡ VO 
-· -

T O TA L 
- ·-·--·---·-- --- ··---

V. l. VENTRICULO IZQUIERDO. 

Nn .. 
PACIENTES 

5 

2 
-·--· 

1 

1 

1 

1 

1 1 

.... 
CXI 
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TABLA 4 

FACTORES QUE DETERMINARON EL FALLECU!IENTO DE LOS PACIENTES -

EN LA MUESTRA ESl'UDJ:J\DA. 

CAUSA DE MUERTE 

l. FORRES'rER IV 

2 • IliSUF. CARDIACA 

3. FORRES'fER IV 

4. FORRESTER IV 

5 • FORRESTER IV 

6. FORRESl'ER IV 

7, FORRESTER IV 

HCN LUIS MENDEZ CMN 

12 MARZO 1984-25 ABRIL 1985 

T. RITMO 

FV 

FV 

FV 

FV 

FV 

TV+rv 

FV 

T. CONDUCCION 

BRIHH 

BFA 

D!l!Illl+Fi\ 

14\V II + 
UltDllH 

!JJl.V Il + 
BRIJ!H 

llAV UI 

IN! 

ANTERIOR 

ANTERIOR 

INFERIOR 

ANTERIOR 

ANl'ERIOR 

MIXTO 

ANTERIOR 
---------------~--------·--------
8 • FORRES'l'ER IV 

9 • FOllRESTER !V 

10. }\RRl'l'MIA 

11. FORRESTER IV 

12, INSUF, CARDIACA 

13. INSUF. CARDIACA 

14, FORRESTER IV 

15. ARRITMIA 

16, FORRESTER IV 

17, FllRRESTER IV 

TV 

FV 

FV 

FV 

FV 

FV 

FV 

FV 

FV+R 
DE Ll\ UNION 

TV TAQUICARDIA VENl'RICULAR. 
FV FlBRILACION VENTRICULAR. 

DAV III ANTERIOR 

Dl\T!!ll l\l!l'ERIOR 

ANTERIOR 

IJAV I + llRDllll AN'rER!OR 

lli\V III ANTERIOR 

DRDIU! ANTERIOR 

BRDllH MIXTO 

ANTERIOR 

Di\V II + DRDllll ANTERIOR 

ANl'ERIOR 
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DISCUSION 

Gupta (1) en 350 pacientes con diagnóstico de IAM mo­

nitorizados ya en una UCICV encontró un 7.42% de casos de fi-­
brilización ventricular sin tnmar en cuenta la taquicardia --­

ventricular, Lippe (6) tambi6n en un estudio multic6ntrico en-

1074 pacientes con lAM reporta 8.5% de casos de fibrilación -­

ventricular, Dohertym (12) observó 500 pacientes con diagnóst! 

co de IAM 1 hora despu6s de iniciado el cuadro encontrando un-

20% de casos de fibrilüci6n ventricular y reconoció 121 casos­

de taquicardia ventricular y 3·1 de ~stos P.volucionuron u fibri 

lncidn ventricular, Campbell ( 11} considera que uc puede e neo~ 

trar más dul 30% de casos dr.~ fibr ~ 1. ;• ·"! t6n ventricular antes dc­

ingresar un paciente a una UCIC.'V y c¡ue >• e>n 6sta disminuyo a­

un 4 a 10%. En nuentra casu'!.stica de 522 pr1cientes con diag-­

n6at1co de IAM ya iugre5a(los a nuestra UCICV 1.:.r1c-ontramos 38 p~ 

cientes con fibrilación ven.tri.culaJ:" (7.2~), 20 C< n t.:1quicar<lia 

ventricular (3.0%) y uno nlixta (.19%). ror lo que c<'"''luimos­

que nuestroa resultados en este renglón 50n similures d los -­

reportados en la literatur.'..1 y se conf.irrna que en loB p.:icicn tc~n 

con 11\M ya a.~;,¡itidon a una UCICV, la frecuencia de taquicard1" 

y/o fibrilaci6n ventriculares son r1\cnos frecuentes que antes -

de sor in<Jresados. 

El sexo predominante y la edad de los pacientes es --­

igual en la 11tcr,\t11ra y lo cmcontrado por nosotros; predominó 

el sexo masculino y la edad promedio fué de 5 8 años. 

Con lo que respecta a los nnt:cccdcntcs de infartos pr~ 

vios Dewhurst (2) encontró en r.us 22 pacientes estudiados con­

el mismo ffn que nosotros el 18. H no especificando la locali­

zación, nosotros encontramos un dato similar Uel 2ó.3i. 

La localización del IAM que predominó on la ql!nesis de 

las arritmias gravcB todos los autores cGU1n de acuerdo ea que 
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es la localización anterior (1, 3, 12} con una frecuencia que­

oscila de 47% hasta 86%, se9uida de la localización inferior y 

posteriormente la mixta, Nuestros resultados nos hacen coinci 

dir con ellos ya que encontramos 67,8% con localizacidn ante-­

rior, 23.7% inferior y B.5% mixta. 

Ross y Dunnin9 (9) encontraron en pacientes =n IAM -­

bloqueas AV en un 12% y bloqueos de rama y fasciculares en un-

20% y que la mortalid·1d entre estos pacten tes era mayor que en 

el 9rupo que no los prescntab"n. En nuestro grupo de estudio­

nosotros encontramos en el 5H, 1k los pacientes transtornos de 

conducción, siendo el principal el bloqueo AV aislado y en CO!!!. 

binacidn con bloqueo de rama a fascicular anterior, esta cifra 

mucho ll\'1yor a las reportadas probablemente se deba a la grave­

dad de los casos selcccionadoa. 

La mayoría de la~ complicaciones agudas no relaciona-­

das con la causa de la muerte están en relación con la topo9r!!_ 

f1a del miocardio lesionado (insuficiencia carrli~ca, pericar~. 

tia, trombo en el V.I. etc.). 

Las causas de muerte en pacientcu con IAM han sido ob-· 

jeta de amplias discusiones1 Roberts (SI y Roos (9) en aus tra 

bajos y revisiones de la literatura encuunt.ran que la causa -­

principal es debida a las dimensiones del mioc<lrdio compromet!_ 

do y que esto se agrava cuando ademas se presentan transtornos 

de la conducción. Otras de las causas importantes de falleci­

miento en estos pacientes es dnicamente por los transtornos -­

del rilmo graves Com'.l la taquicardia y/o fihrilac.f.6n ventricu­

lares as! como la asistolia, estando influenciadas 6stas, par­

la prontitud y eficacia de la asistencia médica, 

En general¡ los transtornos de conducción, del r1tmo -

y la,; mectlnicas se relacionan con infartos ext"nsos. 
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En nuestro estudio l.ubo 17 pacientes (28'!) qne falle-­

cieron, predomin6 el sexo masculino con un pron>Jdi<> de edad -­

de 50 años. La localüaci<ln del infarto más frecuonte ftll! el­

anterior con l.4 pac:icntes (82. 31) segui:da de la localizaci6n -

mixta con 2 pacientes (11. 8%) y solo 1 de local1zacíón int:e--­

rior ( 5. 9% l . L;t causa más frecuente se debió a choque cardio­

gi:!nico (clase IV de forrcster) siendo en 12 pacientes, otros 3 

pacientes fallecieron en insuficiencia cardiaca sin poder rea­

lizarse monitorco hcmodinámico. S61o 2 p<1cicntr~s fallecicron­

por el trun5torno del ritmo (fihril.:ici6n ventricular) en si.­

De las 17 de.fuuci.oncs, 12 (70.S'\) p1·c!..>enturon tr.Jnstornos de -

la conducci6n, l'i <fo los fallecimi.untos (9'1%) prn'"'ntaron fi-­

brilación ventri.-~uLn·, Hno t-... 1quic,\1·dia vcntri.cular (3%) y uno­

fu6 mixt:o (31). 

Relirf6nc1oLlt1 a lou 42 paci!3nle!J (!llC !-iObrcvivieron de -

nucatro 9rupo de e!3tudio ta ÜJCi.Üizaci6n dr.l IAM m.'in frccucnll? 

fu(! el anterior con 26 pacientes (59 .5%), 14 inferiores (33. 3%) 

y· 2 mixtos ( 7. 2%) demostrando unn. di mninuci6n muy notable en -

el pcrccntaje dP. infartos antcrior<?c; en comparación con el gr~ 

po que fallecieron. llubo ~6lo 20 paci•ontcs (47 .6i con trans-­

tornos de la conducción. 23 pacientes (54. 7%) presentaron fi­

brilacitln vcntr.ic:uhr y 19 (45.3%) taquic.nclia ventricular. 

De lo anterior Ge traduce que la mayor sobrc•irla se debió pro­

bablemente a menoL nt1mcro de IAM U.o locaU.z<:1ci6n anterior y -­

por en<le menor falla del ventriculo izquierdo, menor frecuen-­

cia de transtonros de conducción y menor porcentaje de fibril~ 

ci6n ventricular. Todo esto concuerda con lo expresado en las 

referencias bibli.ográficas. 
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CONCLUSIOtms 

l.- La incidencia de taquicdrdia y fibrilacidn ventriculares -

en pacientes internado" er la UCICV del Hospital de Cardi~ 

log1a y Neumología •r,uis M6ndez" CWI debida a Il\M es del -

11. 3%. 

2.- Los transtornos de contlucci6n de lo~ paCi€m tes del grupo de 

estudio fuó del 54% sieru1o prjncipnlrnentc el bloqueo AV d~­

III grudo ais1.:i.do y e11 eombinnt~ión con bloqueo de rama dcre 

cha del haz dP- lliz y bloq1:· ·) 1.1sciculur anterior. 

3.- Los factores c1ue influyci·on .1 fallecimiento lle lon pa--

cientes en el grupo du r;~;tudJo ta1.21 

a) IAM de loc.:.tlizaci6n un tcr~iür. 

b) Falla del ventriculo izquietclo pr.fncilJ J ~nte choque ca::_ 

diogl!nico. 

e) Asoc.incil"Su de transton10::; dt.! con<lucci6r4 inb:ü';<.~ntr.icular .. 

d) L,1 presencia de fibdlaci6n v1mtricular. 
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