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INTRODUCCION. -

Estudios experimentales han demostrado
que la oclusidn de wuna arteris coronaria principal,
inicia una secuencia de alteraciones que resultan en
un tiiicremento de la vulnerabflidad para arritmias ventri-
culsreu‘ por reentrada (incluyendo fibrilacién ventri-~
culse}; €sta comienza inmediatamente después de la
oclusién arterial y se mantiene entre 30 a 60 minutos,
sigus un perfodo de estabilidad eléctricas que se continda
con una fase tardia de arritmijas veatriculares. Esta
fane tardfa principla de 6 a 10 hrs., después de la
oclusién coronaria y persiste por varios dfas. En
los par.i'entes con Infarto agudo de miocardic la
tibrilacidén ventricular (FV¥} ocurre con mé&s frecuencia,
en lan primeras 6 hrs., después del ataque de los sintomas
Yy s8e asocia con una menor wmortalidad que cuando se

preserta en forma tardfa. De hecho durante las primeras

4 hrs, el riesgo de FV es 15 veces mayor gue durante
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las subsecuentes B hrs.

hAproximadamente 400,000 a 500,000
percopnas mueren sibitamente cada aﬁs en los Estados
Unidos de Norteamérica. Los estudjos de monitoreo
de Ho\tai en el momento de la muerte han confirmado
que éstas son debidas, en su maycrfa, a FV precedida
en el 50% de 1os casos por taquicardia vencricula:.
muchos de estos pacientes tienen una extensa enfermedad
de arterias coronarias. Este evento (FV) es ocasionado
por Isquemia aguda con o sin Infarto agudo del miocardio,
los paclientes que egresan después de sufrir un Infarto
agudo del miocardio (IAM), tienen wuna 1incidencia de
muerte cardiaca subita en el ler. aflo del 3 al 8% vy
posteriormente disminuye entre el 2 a 4% en los afios

3
subsecuentes,

Por este motivo se han realizado
estudlos para determinar que pacientes tendrin nmuerte
cardiaca sidbita después del IAM, el monitoreo de Holter
ha tratade de encontrar algunes parametros. En los
pacientes en que se presenta una taqgicardia veatricular
Y tiene una FC de 180 1latidos por minuto, pulimd;fica
¥ que se mantiene por 100 latidos o més, son datos

4
que predicen una degeneracién a FV,



También la Prueba de esfuerzo logra
jdontificar un subgrupo de pacientes de alto riesgo
comn son los que durante la misma presentan Isquemia
cardiaca o angina, o bien extrasistolia wventricular
frecvente y compleja y que también tienen mala funclén
ventricular. En estos pacientes se han realizado estudios
electroflsiolégico: para predecir a aquellos que tendrén
muerte cardiaca subita después del TIAM, pero en el
seguimiento se encontré que tanto los pacientes e:n
quieres se logré inducir 1la taquicardia ventricular
coms con los que né se indujo, presentaron episodios
esponténeos de taquicardia ventricular, as{ como muerte
sibita, Por lo que se determind que no tiene validez
realizarle estudio electrofisioldgico a todos los
pacientes post-infarto del mlocardig. Asimismo se
estidio el tiempo en que debe realizarse el estudio
electrofisiolégico despuésl del 1IAM, y los resultados
fueron que la taquicard!{a ventricular se puede inducir
con facilidad, en los pacientes que la han tenido en
forme espontdnea, tanto en la primera semana como en

6
la octava semana, en un porcentaje similar.

La FV es la mayor causa de muerte
cardiaca en las primeras horas del IAM y se han estudiado

en relacidn a ella el pronéstico, la recurrencia, etc.;



en ecte estudio los autores proponen 2 patrones electro-
cardiogrdficos diferentes de FV primaria que cerrelacionan
con los estadios electrocardiogréficos del IAM, probable-
ments por diferentes mecanismos subyacentes. El tipo
I se caracteriza por una actividad ventricular desorga-
nizuda, de pequefo voltaje y no se logran identificar
comalejos QRS, el tipo II se define como complejos
QRS polimérficos o multiformes con una frecuencia mayor
a 300 x', con marcados cambios en la amplitud; en conclu-
sién el tipo I se presenta en la fase hiperaguda del
IA4 probablemente asociado a 1la oclusidén del vaso y
el tipo !I se presenta cuandoe ya apareci$é la onda Q
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del 1AM.

CEn el trabajo de Gomes combinaron
la Promediacién de seilales electrocardiogrdficas, la
vent-iculogratia por radionmiclidos y el monitoreo de
Holter y encontréd que con estos métodos no invasivos,
identificé a un grupo de alto riesgo para tagquicardia
ventricular, FV o muerte sibita cardiaca en el primer
afic  post-infarto. Log resultados que obtuvo fueron
que ia promediacidn de =sefiales electrocardiogrdficas
tiene una sensibilidad del 87% y una especificacidad
del G63% compardndola con los otros métodos. Ademés

es un independiente predictor de arritmias ventriculares



en el primer afio post-infarto. Si las 3 pruebas son
anormzles Lla sensibilidad y especifidad aumentan atn
Amés y se asocian hasta con un 50% de eventos card{acos,
y es en estos pacientes a los que se le debe de realizar
estudic electrofisiolégico, darles tratamiento

antiarritmico o bien marcapaso antitagquicardia.

La FY se clasifica en primaria
1-7-9-1G611-12

y sacundaria por muchos autores, sg define como primaria
cuando ocurre en presencia de un IAM no complicado
por insuficiencia cardiaca o hipotensidn arterial
slstéhica. y la secundaria se define cuando el TAM
se nsocia a insuficiencia cardiaca o bien a hipotensién
arterial sistémica. Fibrilacién ventricular temprana
la cue se presenta dentro de las primeras 72 hrs. de
la admisidén hospitalaria y tardia la que ocurre después

9-12
de este tiempo.

Estudios enzimdticos y anglograficos
han swgerido que la reperfusién espontdnea en 1a fase
temprana del IAM es relativamente comin y esto hace
pencar que la FV temprana puede ser el resultado de
esta reperfusxé:. En el estudio de Campbell se encontrd
que los pacientes gque presentan FV temprana no tienen

14
repurfusidén espontdnea en un alto porcentaje.



En el estudio del grupo de Miami
;e encontré que los pacientes de alto riesgo que tuvieron
FV s¢ bheneficiaron con la administracién de Metoprolol
compurados con el grupo placebo, pero esto puede ser
el resultado de la proteccién miocédrdica a la isquemia
ejercida por el efecto betabloqueador y no directa-
mente por el efecto electrofisicldgico antifibrilatorio,
pues lp recurrencia de la FV disminufé en el grupo

15
tratado con Hetropolol.

La incidencia de la PV durante
el 1AM para algunogs autores es del 4 al 18% y para
otros entre 5 a 20%, el prondstico de los sobrevivientes

9-186
sigue siendo controversial.

El objetive de este trabajo es
conocer e identificar algunos pardmetros para predccir
la incidencia y la mortalidad a corto y/o a iargo plazo
en los pacientes que tuvieron Fibrilacién ventricular

en la ctapa aguda del Infarto de miocardio.



MATERIAL Y METODOS.-

Paclentes estudiados: Se realizé
un estudio retrospectivo entre el 19 de Enero de 1984
al 31 de Diciembre de 1988, donde se revisaron los
expedientes de 1165 pacientes que ingresaron a la unidad
cornnaria con el Diagnéstico de Infarto agudo del

mincardio.

Los pacientes fueron elegidos si
presentaban dolor anignoso prolongado, acompafiado de
alteraciones electrocardiograficas como elevacién del
segmento ST de ;or lo menos 1 mm en .las derivaciones
standard y de 2 mm en las derivaciones pnrecordiales,
o la presencia de una nueva onda Q, asociado con aumento

enzimdtico y que presentaron FV durante la hospitalizacién

del TIAN. No hubo limite en la edad de los pacientes.

‘ La FV primaria fué definida como



aquella que se presenta en un IAM no complicado por
Insuficiencia cardiaca. La FV secundaria es aquella
que se asocla a Insuficiencia cardiaca o a hipotensién
arterial! sistémica. La FV .de tipo temprano es cuando
ocurre entre las primeras 72 hrs, del IAM y la de tipo

tardio es 1la que se presenta después de ese tiempo.

El estudio consistié de 96 pacientes
con Infartoe agudo del miocardio que se complicaron
por Fibrilacidén ventricular. Estos enfermos se dividieron
en 2 =subgrupos de acuerdo con la mortalidad. E1l grupo
I fué de 30 pacientes que sobrevivieron al IAM, y el
grupo II de 66 pacientes que fallecieron en la etapa

aguda del IAM.

En todos los pacientes se analizé
la edad, el sexo, factores de riesgo coronario, la
localizaci6n del TIAM, el nimero de Iinfartos previos,
el inicio de los sintomas hasta la admisién hospitalaria
{en horas), desde la admisién hospitalaria hasta la
FV (en horas}, el namero de episodios de la FV, el
gredo de cardiomegalia, la asociacién de Insuficiencla
cardiaca o hipotensién arterial sistémica, presencia
de trastornos de la conduccién AV y colocacién de

marcapaso transitorio.
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Seguimiento: Este se llevé entre
1 a 5 aflos en el grupo I de los pacientes, para determinar

la morbi-mortalidad a largo plazo.

Ambos grupos fueron comparados
para determinar si hay diferencia en el andlisis estad{s-

tico.

Método estadistico: La significancia
estadistica fué analizada por los métodos de Célculo
de media y desviacién standard, X2, T de estudent vy

limites de confianza para la distribucién binomial.
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RESULTADOS.-

Se estudié un grupé de 96 pacientes
en le fase hospitalaria del infarto agudo del mlocardio
que cursaron con FV. De estos enfermos 30 pacientes

sobrevivieron (31%) y 66 paclentes fallecieron (69%).

Las edades medias entre los dos
grupos no tuvo significancia estadistica, pero resulté
ser un poco mayor en el grupo II. (tabla 1). El sexo
comprendid 70 hombres y 26. mujeres; en el grupe I el
sexc predominante fué el masculine, muy similar en

el prupo II. (figura 1).

Los factores de riesgo estudiados
en los pacientes presentaron un porcentaje similar
en ambos grupoes, y solo el antecedente de Diabetes
Mellitus tuvo una p4 0.05 estadisticamente significativa

en el prupo Il (Tabla I}, Asimismo el grado de



TABLA 1
FIBRILACION VENTRICULAR EN EL INFARTO AQUDD DEL MIQUARDIO

Sohrovivientes Fallecidos Signif,
bo. Pac. i No, pae. 3 estad.
EDADY 38.80-13,¢ 62,0+»1),7 N.S§,
SEXQ
HOMBRES 26 47 44 87 N.S.
HUJERES 4 i3 22 33 NS,
FAGTORES
DE RIESGO
SN FACT. 1 4 3 Q5 WS
b.MELL, 7 23 34 53 Pc0.05
iias 12 10 k1) 34 N.S.
- HIPERCO-
LESTER. 3 20 3 4.5 i, S,
TABAG. 23 76 /5 63 N5,
OBESIAD 3 15 & g N,S$.
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Cardiomegalia fué estadfsticamente significativo
(pf—'o.oos) entre ambos grupes, teniendo el grupo 1I1

mayor grado de Cardiomegalia (flgux:a 2).

La localizacién del 1AM se distribuyé
en 4 grupos, a saber: Postero-inferior, postero-inferior
més extensiones, anteroseptal, y anterior extenso.
Se encontrd que el infarto postero-inferior mas
extensiones era un poco mayor en frecuencia en el grupo
I y el infarto anteroseptsl en el grupo II, sin signi-
ficancia estadistica; pero si dividimos al infarto
en localizacién anterior y posterior, como estd referido
en le literatura, vemos que el 60% de los pacientes
del grupo I tuvieron infarto posterior y el 60% de
los pacientes del grupo II. tuvieron infarto anterior.
(figura 3). A su vez en el grupo I, en las extensiones
del infarto postero-inferior 1la méds frecuente fué al

Ventrfcule derechoc con 9 pacientes (53%), (Figura 4).

En 23 pacientes del grupo I (77%)
y en 45 paclentes (68%) en el grupo II; era su primer
infarto; y en el 30% de todo el grupo de pacientes
tenfan el antecedente de uno o dos infartos. (Tabla

I11).

En relacién al inicio de los sfintomas
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TapLA T1

FIBRTACION VENTRICULAR EN EL INFARTO AGUDO DEL MIGCARDIO

Sobrevivientes Falietidos
No. e, z Ho.Pac. b
LOCALIZ.
DEL i4n
ANTER{OR 1z 40 39 60
POSTERIOR 18 o0 27 40
POST-INF, 1 q 9 14
PUEAT 17 56 16 27
ARTERO-
SEFTAL 9 30 23 35
ANTE (Ui
FEATENSO 3 10 io 24
1K FibVIO
FRINERD 23 Fi 45 68
SEGUNDO 5 17 19 2%
TERCERG 2 [ 2 3

.
TABLA DE LOCALIZACION DAi, INFARTO Y NUMERD DE INFARTGS

PL=POSTEROINFERIOR

~N
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hasta el momento de 1la admgsién hospitalaria, el tiempo
fué =eimilar en ambos grupos, el 73% de los pacigntes
del grupo 1 ingresan en las primeras 6 hrs. y el 62%
de ltos pacientes del grupo II1, ingresan en ese mismo
tiampgn, pero de este dltimo grupo un 15% ingresan después
de las primeras 24 hrs.; con una media en el grupo

I de 6.6 s+ 4.4 hrs. y en el grupo II de 10.6 + 20.3

(figura 5).

El tiempo de aparicién de la FV
después de la admisién hospitalaria en el gruplo I fué
del 70% en las primeras 6 hrs. y del 51.% % en el grupo
I1 en ese nismo tiempo, con una media para el grupo
I de 7.8 + 14.6 hrs. y de 18 + 40.1 para el grupo II,
con tendencia en este grupo de presentarse (la FV)

después de las 24 hrs. en un porcentaje mayor que en

el grupo I (figura 6).

Se okbservaron 161 episodios de
FV en los 96 pacientes, con una media de 1.6 episodios
por paciente; el B81% de ellos tuvieron un episodio
de FVY, y la recurrencia se presentd en el 19% del total
de pacientes, con un mayor predominio en el grupo II,
14 pacientes (21%), que en el grupo I 4 pacientes

(13%). (Tabla III).
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FIBRITACION VENTRICULAR EN EL INFARTO AGUDO DEL

Sobrevivientes
No. Pac, %
INIC.OR
SINTOHAS
HASTA LA
AUGHISION Gob,r-la.q
APAR.DE
FV DESFUES
DE ADMIS, 7.6v-14,6
RECORI, 4 13
1 EPISODIO P a7
11 RliS. a 13

INTCIO  DE SINTGHAS EN HOMAS PREHOSFITALARIAS,

TaBLA IIT

Faileclidos
No.Pac, &

10.6+-20.3
iBe-40,)

14 2l
52 79
i 21

MIOCARDIO

Signif,
estad,

NS,

TIEMPO DE APARICION DE La

DESFUES DE La AUMISION (OSPITALARIA (EN HORAS) ¥ RECURRENCIA DE LA FV.

FV-FIBRILACION VENTRICULAIC

FV
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En relacién a los trastornos de
la' conduccidn AV y la colocacién de Marcapaso transi-
torio no se encontrd diferencia estad{sticamente
signiricatkva entre los dos grupos de enfermos,

{Tabkla 1IV).

La FV primaria se presenta en 23
pacientes {(77%) del grupo I y‘ en 19 pacientes (29%)
del grupe II, sin diferencia estadfstica. En cambio
la FV secundaria a Insuficiencia cardiaca solo se presenta
en 7 pacientes (23%) del grupo I y en 47 pacientes
(71%} de) grupo II, con una P4 0,001 estadisticamente
significativa, teniendo as{ una mortalidad por FvV
secundaria del 87% . Asimismo la FV temprana se presenta
en el 04% de los pacientes del grupo I y en el 71%
de los paclentes del grupo II, sin diferencia estadistica,
mientras que la FV tardia estd presente en el 6% del
grupo I y en el 29% de los pacientes del grupo II,
con una pe 0.05 estadisticamente significativa, y la
mortalidad de la FV tardia se eleva hasta el 90% de

los casor., {(Tabla V).

La causa de la muerte en los 66
pacientes del grupo 1II, se presentd de la siguiente
maneras Por Fibrilacién _ventricular refractaria 26

pacientes (40%), por chogue cardiogénico en 16 pacientes

¥



TABLA IV

TRASTORNGS DE LA CONDUCCION AV Y

COLOCACTON DE MARCAPASO TRANSITORIO

Sobraviviented Faiiecidos

No,Pac. * No.Pac, &
BLOQUESD AV 10 34 26 40
ter  GRald 3 1o 7 L0
20,GRADO 5 18 & 12
Jer GRARD 2 6 13 s
HARCAPASG il kT3 23 34

WO SF ENGUNTRO DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE STGNIFICATIVA ENTRE AMBOS GRUPCS
AV=AURICULO VENTRIGULAR
TABLA V
FIBRILACION VENTRICULAR EN EL INFARTO AGUDO DEL HIOCARDIO

TS DE FTER(LACTON VENTRICULAK

Sobrevivientes raliecidos Signif.

No. Pac, 3 N Fac, 8 estad,
FV FRIH, &3 Vi 19 29 NS,
Fv SEC, 1 23 47 7L PL0.004
EV TERPRANA 28 94 a7 7 i, 5.
FV Taau 6 19 29 PO, 05

FVF (BRILACION VENTRICULAK
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(24%). de estos uno cursé con una CIV; ruptura ventricular
10 ©pacientes {15%); por taquicardia ventricular que
degeneré a FV en 4 pacientes (6%); solo un paciente
tuvo asistolia irreversible y en 9 pacientes (13%)
la causa no fué cardiovascular en forma primaria,
La causa de muerte dividida en FV primaria y FV secundaria

se presenta en la tabla VI.

En la estancia hospitalaria de
los pacientes del grupec I, solo se siguid a 29 pacientes.
be estog, 21 paclientes tuvieron una evolucién cardio-
vascular favorable, 8 pacientes tuviéeron complicaciones
cardicvasculares de la forma siguiente: Tres pacientes
tuvieron alteraciones del ritme (un paciente extras{stoles
ventriculares mas extrasistoles supraventriculares,
un paciente flutter auricular, y el otro un segundo
episonio de FV): en dos pacientes se presenté
pericarditis, dos pacientes con angina postinfartoe
; un paciente con una probable Trombo-embolia pulmonar

que evolucloné favorablemente.

De estos pacientes solo a 12 se
les realizé prueba de estuerzo antes de su epreso,
En 7 pacientes fué positiva para isquemia miocardia

a distancia. La positividad en la prueba de esfuerzo



TARLA VT

FIiBRILACION VENTRICULAR EN EL INFARTG AGUDG DEL MIVCARDID

CAUSAS DE NUERTE

FV PRIM. FV SEG,

o, Pac. 3 N, Fac, i
CHOGUE CARDING. - - i5 24
FV REFRACT, 7 it i9 29
ASISTOLTA 8 ‘1.5 - -
KUPTURA VENT. 5 7.5 5 7.5
TV depenerd Fv i . 1.5 3 a5
CAUSA WO CAlD, 5 7.5 4 &
10141 19 28,7 a? 71,3

FY-FIPRILACION VENTRICUISR, TV-TAQUICARDIA VENTRTCHLAR

o
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en 5 pacientes fué por desnivel negative del segmento
ST mayor a 1.5 mm y con duracién mayor o igual a 80m
seg. en una regién diferente a 1la del infarto agudo
y con disminucién de la Presitn arterial sistélica,
en 1la Ultima etapa del ejercicio. En los otros 2
pacientes, tuvieron cafda de la presién arterial de
20 mmHg en el 3er; minuto de la I etapa del Protocolo
de Bruce, sin camblos electrocardiogrdficos en un paciente
y con supradesnivel de la zona infartada en el otro

paciente,

De estos 7 pacientes con prueba
de egfuerzo positiva a seis se les realizé estudio
Angiogréfico con coronariografia selectiva y
ventriculografia izquierda, encontréandose en todos
los enfermos lesiones gignificativas en la coronaria
derecha que oscilaron entre el 90 y 100% de obstruccidn
(regién del infarto); en 3 pacientes con lesiones en
la descendente anterior (DA} que wvariaron entre el
50 y 100%; en un paciente con obstruccién de la circun-
.rlejs (Cx) en un 65% ¥y en un paciente adelgazamiente
de 1la rama posterolateral de la coronaria derecha (co),

8in obstrucciones significativas.

En 2 pacientes, la CD era la dnica



lesién obstructiva; dos pacientes tuvieron dos lesiones
obstructivas (CD mds DA o PL); un paciente con lesiones
trivasculares (CD,DA,Cx)}; y un pacliente con 5 lesiones
obstructivas (CD, DA, 1! diagonal, OM y tronco de la
corcnaria {zquierda). La funcidén ventricular fué mayor
del - 40% en 2 paclentes, con acinesia e hipocinesia
posterobasal en 3 pacientes; y un paciente con una
fraccién de expulsién del 35% . Solo a un paciente
se le reallzé revascularizacidn coronaria con colocacién

de 3 hemoductos.

Se realizé coronariograffia selectiva
en 2 pecientes con prueba de esfuerzo negativa. Uno
de lns enfermos tuve una lesién significativa en la
primera diagonal y otra no significativa en 1la DA; el
otro enfermc tuve la CD obstruida al 100% y el érbol

izquierdo normal.

A otros 6 pacientes se les realizé
corcnariograffa y ventriculogqgffa sin prueba de esfuerzo
previa. Los resultados fueron 1los siguientes: Seis
pacientes tuvieron lesiones en la DA, de éstos, en
4 las lesiones oscilaron entre el 90 y i00%; un paciente
con un puente muscular y otro solo con irregularidades.

En 4 pacientes con lesiones en la €D, 3 tuvieron lesiones
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entre el 60 y 100%, y un paciente tuvo una lesién no
significativa. En 4 pacientes se encontraron lesiones
en la ¢€x, en 2 pacientes con lesiones obstructivas
del 98 y 100%, y los otros dos sin lesiones significa-
tivas. Un paciente tuvo una lesién (DA), un paciente
2 lcsinnes {puente muscular DA y 30% en la Cx). Tres
pacientes con 3 lesiones (DA, CD, Cx); y un paciente

con 4 lesiones (DA, CD, PL, OM), todas significativas.

La funcién ventricular fué mayor
al 50% en 4 pacientes; un pacliente con discinesia
anterolateral y apical, y un paciente con fraccién
de expulsién menor al 40%. En este grupo de pacientes
se revascularizaron a dos, ambos <con 3 hemoductos.

(Tabla VII).

Solo a 7 pacientes se les realizd
Ecocardiograma, y la fraccién de expulsidén estudiada

varié entre el 35 y el 48%.

De 1los pacientes que cursaron con
Blaqueo AV en la fase aguda del IAM, 10 pacientes,
solo en uno de ellos persistié Bloqueo AV de ler. grado,

los demés pacientes se recuperaron adecuadamente.
N

Seguimiento: Uno de los pacientes
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murié a los 4 dfas del egresoc hospitalario por unm nuevo
episodio i{squémico agudo, los otros dos pacientes murieroan
a' las 3 ¥y 3 y medio aflos del seguimiento por causa

na cardiaca.

N De los 18 pacientes restantes,
a dé ellog tuvieron una evolucién adecuada mantenfendo
asinrtomdticos hasta en su Gltima revisidn, Dos pacientes
quedaron con angina estable controlada c¢on tratamiento
médicc. Tres pacientes tuvieron Angina inestable entre
los 9 y 11 meses posteriores al alta hospitalaria y
necesitaron nuevo internamientoi de éstos, dos actualmente
estAn asintomdticos y el otro con angina estable en
espera de tratamiento quirdrgico. Dos pacientes
persistieron con Insuficiencia cardiaca wuno de éstos
ademds con angina de. esfuerzo con tratamiento médico.
Un prciente qued§é con angina atipica y tratamiento
mécdico, Un paciente con molestias gdstricas y sin
alteraciones ECG y el dGiltime paciente tuve una FA
aute'limitada con sincope en una sola ocasién, despuds

asintomdtico.,



TABLA VII

FIBRILACTON VENTRICULAR EW EL INFARTG AGUDO DEL WIOCARDIO

SEGUIMIFNTO DE PACTENTES

b, de Pac, i
PRUEBA DE ESFZO. i2 57
POSITIVA 7 33
NEGATTVA 8 23
CORONARIOO, 14 oh
ARTERTAS AFEC,
cD [} e
DA 7 S0
Cx 3 21
18.DIAG, 1 ¥
NO SIGNIF, [} 42
1 VASO 5 36
2 VASGS 3 21
J VASGS 6 43
REVASCULAR. 3 14

TOTAL DE PACIENTES SEGUILGS, 21730 (70%),

CD=CORONARIA DERECHA: DA-DESCENDENTE ANTERION: Cx=CIRCUNFLEJA

~1



DISCUSION.=-

La incidencia de FV en 1165 pacientes
en la fese aguda del TIAM, en nuestra poblacién fué
de 96 pncientes, el 8.2%, en comparacién de reportes
de la l&ter&@ﬁ}z que seBalan que varfa entre un 4 a
20%, en el trabajo de Dubois y colg. y en el trabajo
de Geoffrey y colg. la incidencia reportada es similar
a la nuestra, el 7.6 y B8.7% respectivamente. Los
epirodios de FV son mds frecuentes en las primeras
horas de la aparicién de los sintoma%; en nuestro estudio
ercontramos que el 70% de los pacientes del grupo I
presentaron la FV en las primeras 6 hrs. y en el S51.5%

de los paciertes del grupo II.

9
Dubois en su trabajo reportéd que
la FV primaria es mds frecuente, lo contraric encontrado
en nuestro estudio, pues la FV primaria se presentd

en el 43.7% y un puco mayor la FV secundaria en el 56.3%.



La FV temprana se presenté en el
78% de lec pacientes y lu FV tardfa en los pacientes
restantes, y la recurrencia de la FV en nuestro estudio
fué del 19% de los casos, muy similar a lo reportado
por otros nutoreg entre el 20 y 27%, y se cree que
la recurrencia de la FV y repetidas desfibrilaciones
pueden llevar a una mayor extensién del dafio miocardico

18-19
y aumentar la mortaljaad.

Es bien sabido que el tamafio del
IAM influye en la funcién ventricular y esto favorece
la presencia de arritmias ventriculares malignas, inclu-
yendo FV, pero esto es aln controversial, pues hay
estudios que demuestran que las arritmias ventriculares
correlacionan positivamente con el tamaflo del TAM,
y s8e asocia con una alta mortalidad al afic después
del egreso hospitalarfz, otros estudios solo relacionan
el tamafio del TAM con la mortalidad intrahospitalaria
en los pucientes que desarrollan FV. pero por otro
lado un estudig demostré que a pesar del tratamiento
trombolitico, la ocurrencia y la mortalidad por FV

no se modificé, cuando el principal objetivo del trata-

miento es salvar miocardio 1s&uémlco.

Gtro punto controversial es la
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localizacidn del 1AM en relacién con la FV. En nuestro
estudio encontramos que el IAM postero-inferior tiene
una mayor mortalidad entre los enfermos con FV, pero
¢uando nnsotros dividimos a los IAM en anteriores y
posteriores es notorio que el 60% de 1los pacientes
fallecidos terfan un IAM anterior y esta miama> locali-
zacién solo se presenté en el 40% de los pacientes
que sobrevivieron. En un estudf; demuestran que los
pacientes egresados vivos con un 1AM anterior complicado
con FV son un subgrupo de pacientes de muy alto riesgo
de ruerte cardiaca siubita, en cambio, en los pacientes
con uyn JAM pogterior la presencia de FV no modifica
el prondstico a largu plazo, esto también es apoyado
por Geoffrey en su estuéfo. En cambio Volpi y coig.
dicen que no hay diferencia en la mortalidad en relacién
al sitio del IAM e inclusive en un poco mayor en los
pacicntes con IAM postero-inferior, contrario al estudio
previa, Tampoco Nicod encuentra diferencia en 1la

16
localizacidén en relacién a la mortalidad.

Hay varios estudios que proponen
el uso de lidocaina profildctica en la etapa aguda
del infarto de miocardio, para prevenir la FV, pero
esto es cuestionable, dado que la mortalidad no se

modifica con el tratamlento, a pesar de disminuir 1la



frecuencia de episodios de FV, e inclusive los efectos
adverseos como son las convulsiones, asistolia, etc.
pueden tener una alta incidencia. Sin embargo - la idea
general es gque el beneficio puede estar en la fase
pré-hospitalaria del IAM, aunque esto también sigue

2~18-19
siendo controversial.

Otro punto importante es la presencia
9-12
de la  hipocelemia, pues en varios estudlios se dice

que easta predispone a la FV, pero en el estudie de
Nordrehaﬁz ge vid que la hipocalemia tiene importancia
significativa en las 2 primeras horas del ataque de
log sfntomas del IAM, o sea, en la fase pre-hospitalaria
{gereralmente), después de este tiempo no hay diferencia
entre los pacientes que tuvieron FV tanto en el grupo
con hipocalemia como en el grupo con potasio nérmal.
La conclusién de ese trabajo es que la hipocalenmia

nsl momento de la admisién hospitalaria puede predecir

un aumento de FV en la fase temprana del IAM,

El pronbstico a largo plazo de
los pacientes que tienen FV en 1ln etapa aguda del IAM
ha ®ido muy controvertido. En 1986 Duboi: y cols.
repertaron gue la FV secundaria tiene una alta mortalidad

(87%). pero los pacientes con FV primarla su prondstice
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a 3 afios, es similar a los pacientes que no presentaron
FV en el IAHM. En 1987 Volpi y cols.,, dicen que la
FV primaria tiene una alta mortalidad intrahospitalaria
y ectse mortalidad es debida a choque cardiogénico Yy
FV  refractaria, pues son marcadores de severo daflo
miocardico, atribuible a que en el momento de la év
hay wur sabito detenimiento de la perfusién coronaria
y esto c¢nnlleva a una extensidén del IAM, y la terapia
tromholitica no mejora la incidencia de FV en estos
parientes, 1o que ocasioné gran controversia y Jeremy
Rugkin en un artfculé camentd que estos datos no pueden
ser censliderados come definitivos. En ese mismo aflo
los eutores del estudio del MIL;; reportaron que la
FV saocundaria tiene una mertalidad hospitalaria aumentada,
asf cemo ia FV tardfa; por esto el monitoreo en la
Unidad coronaria en paclentes con IAM no. complicado
es sufirciente por 3 dfas, dado que en el 85% de los
casos la FV se presenta en este tiempo, y en los pacientes
que tuvieron FV primaria y egresan su pronéstico a
largne plAzo no es adverso. En 1988 WNicod publlég un
art.iculo donde concluye que los pacientes con FV tienen
un inerementc en la mortalidad intrahospitalaria, cuando
estd asociada a Insuficiencia cardiaca, pero cuando
la FV es primeria la sobrevivencia a un aifio es igual

que en los pacientes que no tuvieron FV,
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11
En 1989 Valpi y cols. reportd otro

artfculn basdndose en una poblacién del estudio del
GISSI y encontré que los paclentes que presentaron
.FV primaria no tienen diferencia estadfstica en los
pardmetros «clinicos y de morbi-mortalidad a wun afio
en comparacién con los pacientes que no sufrieron de
FV, y el excegso de mortalidad de 1los pacientes con
FV queda confinado a 1la etapa hospitalaria, as{ los

sobrevivientes representan un grupo de bajo riesgo.

En nuestro estudio la mortalidad
en la FV secundaria fué del 87%, mayor que la reportada,
con una p&0.001, en comparacién con el grupo de sobre-
vivientes; y la mortalidad en la FV tardfa fué del 90%
con una pg 0.05, en cambio la mortalidad en la FV primaria

y en la FV temprana es menor.

La mortalidad total en el seguimiento
de 'uno & cinco afios, de los pacientes que egresaron
vivos después de un IAM complicado con FV, fué del
14%, pero scolo el 4% fué por causa cardfaca, estos

resultados son similares a lo encontrado en la literatura.
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CONCLUSIONES . -

La FV en la fase aguda del IM tiene
una alta nortalidad cuando se presenta en forma tardia
o btiten cuando se asocia a Insuficiencia cardiaca o
choque cardiogénico. Otros factoes que predominan
sobre. la mortalidad es el sexo femenino y la localizacién
anterior del IAM, sin tener significancia estadfstica;
el anteredente de Diabetes Melitius y un mayor grado
de " Cardiomegalia tiene una p significativamente
estad{stica, sobre la mortalidad en comparacién con
el grupo de pacientes que sobrevivieron. La incidencia
dec FV en los pacientes en la fase aguda el IAM es del
8.2% en nuestra poblacién. EL prondstico de los pacientes
con FV rrimaria es similar al reportado en la literatura
y se sabe que Ja FV no ssociada a Insuficiencia cardiaca
es un accidente eléctrico en la etapa aguda del IAM,
considerdndose a los pacientes de bajo riesgo, en forma

indepenaiente de su enrermedad coronaria.
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