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RESUMEN.

Introduccion. En América Latina, las enfermedades del aparato circulatorio representan
aproximadamente 20 % del total de las defunciones, el porcentaje mas alto entre las causas
principales de defuncion en todos los paises de la region; en ese grupo, la cardiopatia
isquemica y la enfermedad vascular cerebral son las mas importantes. La fibrilacion
ventricular (FV) durante la fase aguda del infarto se define convencionalmente como la
fibrilacion ventricular que no esté precedida por signos o sintomas de insuficiencia cardiaca
o0 shock cardiogénico. Se produce en mas del 10% de los pacientes durante la primera hora
de dolor de pecho relacionado con infarto del miocardio. FV es mas causa frecuente de
muerte relacionada con el infarto. Se ha investigado el papel del tiempo de isquemia en la
presencia de arritmias ventriculares sin embargo no se ha investigado si la estrategia de
reperfusion en relacion con esta complicacion.

Meétodos. Se realiz6 un estudio descriptivo en el Instituto Nacional de Cardiologia con
pacientes con diagndstico de infarto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST
que tuvieron una estrategia de reperfusion entre julio de 2005 y junio de 2014. La muestra
se obtuvo por conveniencia y consta de pacientes consecutivos que tuvieron terapia de
reperfusion, ya sea trombolisis o intervencion coronaria percutanea. Se hicieron dos grupos
(trombolisis Vs angioplastia coronaria) y se analizo la presencia de arritmias ventriculares
de acuerdo con la estrategia de reperfusion empleada.

Resultados. Un total de 1675 pacientes con diagnostico de infarto del miocardio con
elevacion del segmento ST que tuvieron terapia de reperfusion, 382 (22%) con trombolisis
y 1293 (78%) con ACTP. Al analizar por grupos no se encontro diferencia estadisticamente
significativa en relacion con la presencia de arritmias ventriculares, sin embargo en el
subgrupo de trombolisis en infartos de localizacion inferior si se encontrd diferencia con
respecto a los que pasaron a angioplastia coronaria.

Conclusién. Este estudio demuestra que, comparando la estrategia de reperfusion, no existe
diferencia significativa, sin embargo en el subgrupo de infartos inferiores se observé que
existe mayor presencia de arritmias ventriculares en los pacientes que fueron a trombolisis.



1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES.

Segun las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud en 2002 murieron 57
millones de personas en el mundo y la primera causa de mortalidad fue la cardiopatia
isquémica con 7.2 millones de muertes, equivalentes a 12.6 % del total de ese afio. En
América Latina, las enfermedades del aparato circulatorio representan aproximadamente 20
% del total de las defunciones, el porcentaje mas alto entre las causas principales de
defuncion en todos los paises de la region; en ese grupo, la cardiopatia isquémica y la
enfermedad vascular cerebral son las mas importantes. A pesar de los impresionantes
adelantos logrados durante los ultimos 30 afios en su diagnostico y tratamiento, la
cardiopatia isquémica sigue siendo el principal problema de salud puablica en paises

industrializados y en vias de desarrollo (1).

La cardiopatia isquémica condiciona un costo econémico muy alto para los sistemas de
salud del mundo y México no es la excepcion, ya que en los ultimos afios es la segunda
causa de mortalidad en la poblacién adulta en nuestro pais y en la década pasada ocupé el
primer lugar. Este incremento de la mortalidad por cardiopatia isquémica podria estar
relacionado a la transicién epidemioldgica que vive nuestro pais, caracterizada por una
gradual sustitucion de las muertes por causas transmisibles hacia un patron donde

prevalecen las enfermedades cronico-degenerativas y cardiovasculares. (1)

Desde el punto de vista patologico, el IM se define como la necrosis de miocitos secundaria
a isquemia prolongada. Durante esta situacion se detecta un aumento y/o descenso de

biomarcadores cardiacos, preferentemente troponinas, con al menos un valor que supera el
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percentil 99 del limite mayor de referencia, junto a la evidencia de isquemia miocardica,
reconocida a través de alguna de las siguientes condiciones: sintomas de isquemia,
alteraciones electrocardiogréaficas compatibles con isquemia, desarrollo de ondas Q
patoldgicas, evidencias imagenoldgicas de pérdida reciente de miocardio viable, o la
presencia de nuevas alteraciones regionales de la contractilidad parietal. En resumen, la
definicién universal con cinco tipos de infarto se basa en la elevacion de troponinas
asociada a sintomas isquémicos, alteraciones electrocardiograficas tipicas, o evidencia de

pérdida de miocardio viable. (3,4)

Artérias Placa aterosclerdtica
coronarias pravia

Artéria Coagulo

sanglineo

El infarto tipo | se refiere encuentra en relacion con rotura de placa, erosion o fisura o
diseccién, con trombo intraluminal en una 0 mas arterias, causando disminucion de flujo o
embolizacion distal con posterior necrosis. El paciente puede tener de base enfermedad
coronaria severa, pero en ocasiones no tiene lesiones previas o tiene lesiones no

obstructivas (5).
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La mortalidad del infarto del miocardio con elevacion del segmento ST esta influenciada
por muchos factores, entre ellos: edad, clase Killip, tiempo de retardo para el tratamiento,
modo de tratamiento, antecedentes de infarto de miocardio previo, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, nimero de arterias coronarias enfermas, fraccion de expulsion y el
tratamiento coadyuvante. La mortalidad intrahospitalaria de pacientes no seleccionados en
los registros nacionales de paises europeos varia entre el 6% y el 14%. Varios estudios
recientes han puesto de manifiesto una disminucion de la mortalidad aguda y a largo plazo
después de un infarto del miocardio, en paralelo con un mayor uso de la terapia de
reperfusién primaria la intervencion coronaria percutanea (ICP primaria), terapia
antitrombdtica y prevencion secundaria, sin embargo, la mortalidad sigue siendo
considerable, con aproximadamente 12% de los pacientes muertos dentro de 6 meses, pero

con mayores tasas de mortalidad en pacientes de alto riesgo. (2,6-8)

El diagndstico oportuno del infarto del miocardio es clave para un manejo exitoso. La
monitorizacién del electrocardiograma (ECG) debe iniciarse tan pronto como sea posible
en todos los pacientes con sospecha infarto para detectar arritmias potencialmente mortales
y permitir que la desfibrilacion inmediata si esta indicado. Un ECG de 12 derivaciones
debe obtener e interpretar lo mas pronto posible en el primer contacto con el médico.
Incluso en una etapa temprana, el ECG es rara vez normal. Por lo general, la elevacion del
segmento ST en el infarto agudo de miocardio, medido en el punto J, deberia encontrarse
en dos derivaciones contiguas y ser > 0,25 mV en los hombres menores de 40 afios, > 0,2
mV en los hombres mayores de 40 afios, 0 > 0,15 mV en las mujeres en las derivaciones
V2-V3 y / 0 > 0,1 mV en otras derivaciones en ausencia de hipertrofia del ventriculo

izquierdo (V1) o bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRIHH) (7).



Para los pacientes con la presentacion clinica de infarto del miocardio con 12 horas de
inicio de los sintomas y con elevacién persistente del segmento ST o0 nuevo o
presuntamente nuevo BRIHH, PCI o reperfusion farmacologica se debe realizar lo méas
pronto posible. Hay acuerdo general en que la terapia de reperfusion debe ser considerada
si hay evidencia clinica y / o electrocardiogréfica de la isquemia en curso, aun cuando, de
acuerdo con el paciente, los sintomas hayan comenzado >12 horas antes o cuando el inicio

exacto de los sintomas no es claro. (2)

Aproximadamente el 50% de los pacientes con SICA CEST tienen enfermedad
significativa en mdaltiples vasos. Solo la arteria relacionada con el infarto se debe tratar
durante la intervencion inicial. No hay evidencia actual para apoyar intervencion de otras
lesiones no relacionadas con el infarto, la Unica excepcién, cuando esta justificado PCI en
varios vasos durante SICA CEST, son en pacientes con shock cardiogénico en presencia de
estenosis multiples, verdaderamente criticas (> 90% de diametro) o lesiones inestables
(signos angiograficos de posibles trombos o ruptura de la placa), y si hay isquemia

persistente después de la ICP de la supuesta lesion causante. (2, 3)




La fibrindlisis es una estrategia de reperfusion importante, sobre todo en aquellos entornos
en los que la ICP primaria no se puede ofrecer a los pacientes dentro de los plazos
recomendados. El beneficio de la terapia fibrinolitica en pacientes con infarto del miocardio
estd bien establecida: 146 en comparacion con placebo, se evitan aproximadamente 30
muertes tempranas por cada 1000 pacientes tratados dentro de las 6 horas después de la
aparicion de los sintomas. En general, el mayor beneficio absoluto se observa entre los
pacientes con el riesgo mas alto, a pesar de que el beneficio proporcional puede ser similar.
El beneficio también se observa en las personas mayores: en un subgrupo de 3.300
pacientes mayores de 75 afios que presentan dentro de las 12 horas de inicio de los sintomas
y, ya sea con elevacion del segmento ST o BRIHH, las tasas de mortalidad se redujeron

significativamente por terapia fibrinolitica. (2, 7-9)

La fibrilacion ventricular (FV) durante la fase aguda del infarto se define
convencionalmente como la fibrilacion ventricular que no esté precedida por signos o
sintomas de insuficiencia cardiaca o shock cardiogénico. Se produce en mas del 10% de los
pacientes durante la primera hora de dolor de pecho relacionado con infarto del miocardio.
FV es mas causa frecuente de muerte relacionada con el infarto, ya que a menudo se
produce antes de la vigilancia. Los factores de riesgo para esta complicacion aun son bien

esclarecidos. (7)

TAQUICARDIA VENTRICULAR

VWAV

FIBRILACION VENTRICULAR

AN
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Los factores que fueron de manera inconsistentes asociados con FV incluyen la edad més
joven, género masculino, fumar, ausencia de antecedentes de diabetes, concentracion baja
de potasio serico y localizacion inferior. Otros factores estudiados previamente podrian
haber sido no significativos debido a la falta de potencia estadistica. Tales factores incluyen
la historia de angina, infarto de miocardio previo, antecedentes de hipertension arterial, la

frecuencia cardiaca y la presion arterial antes de FV, y del intervalo QTc. (8).

Historia previa de infarto del miocardio y la historia de la hipertension no se han asociado
con FV. Cinco estudios de cohortes informaron sobre la relacion entre la historia de
hipertension y FV (8243 con y 14124 sin antecedentes de hipertension). Ningln estudio
individual describié una asociacion significativa. Agrupando los datos de estos cinco
estudios indicaron homogeneidad (prueba de heterogeneidad: x2 = 5,62; cuatro grados de
libertad, P = 0,23) y tuvo un OR general de 0,98 (IC del 95%: 0,82 a 1,17, P = 0,81). Siete
estudios de cohorte informaron sobre la relacion entre la historia de IAM y FV (4061 con y
11 767 sin antecedentes de IAM). Los OR individuales variaron entre 0,77 y 1,34. Ningun
estudio describié una significativa relacion entre los antecedentes de IAM y PVF.
Agrupando los datos de estos siete estudios indicaron no heterogeneidad y tuvieron un OR

de 1.06 (IC 95% 0.88-1.28, P=0.51). (9)

La reperfusion temprana en el SICA CEST aumenta recuperacion miocardica, reduce el
tamafno del infarto y transmuralidad, preserva la funcion ventricular, y confiere una
reduccion de todas las causas mortalidad. La reperfusion disminuye el riesgo de arritmias
ventriculares (AV) tanto de manera temprana como tardia después del infarto de miocardio.

La muerte subita cardiaca por taquicardia ventricular por reentrada representa el 50% de
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toda la mortalidad despues del infarto del miocardio. La inducibilidad de VT en el estudio
electrofisiologico cardiaco es predictivo de AV espontaneas después de MI en pacientes
con alteracion de la funcion ventricular. En modelos animales, la duracion de la oclusion
coronaria influye en el tamafio, transmuralidad, y la geometria de la cicatriz del infarto y la
posterior inestabilidad eléctrica, independiente de rescate miocardico y funcion ventricular.
En los humanos, la trombolisis temprana reduce la prevalencia de espontanea e inducible
AV en la fase aguda después de un infarto, independiente de recuperacion miocérdica (4,
5). Francone y cols mostrd que la reperfusién tardia se asocié con una mayor obstruccion
microvascular, mayor tamafio del infarto, mayor transmuralidad infarto, y extension
mediante resonancia magnética cardiaca. Bello y cols demostraron que la masa del infarto,

la superficie y la heterogeneidad del tejido se correlaciona con la inducibilidad de TV. (6)

En un estudio de casos y controles retrospectivo, se encontrd que la presencia de
repolarizacion precoz (RP) en un ECG se asocia con mayor prevalencia de AVs en la
evolucion de STEMI, incluso después del ajuste de tamafio de infarto de miocardio o de
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo. Ademas, se encontrd que los casos eran mas
propensos para exhibir RP en derivaciones inferiores y anteriores, ademéas de muescas y la
elevacion del punto J. Este estudio sugiere que la RP puede ser un marcador potencialmente
atil de un mayor riesgo de AVs en el establecimiento de un desencadenante agudo como
SICA CEST. Este estudio intentd controlar varias variables que se han asociado con
aumento del riesgo de AVs incluyendo el género, la edad, y el tamafio del infarto (basado
en enzimas cardiacas). Varias caracteristicas iniciales que han sido asociado con un mayor
riesgo de fibrilacion ventricular o TV después de SICA CEST incluyendo la localizacion

del infarto, presion arterial sistdlica, uso de betabloqueador no lo hizo variar
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significativamente entre casos y controles. A pesar de ajustar diferencias importantes en
este andlisis, como FVEI y niveles de creatina quinasa MB, se encontrd una asociacion

estadisticamente significativa entre la RP y AVs (12,13).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las enfermedades cardiovasculares figuran entre las primeras causas de morbimortalidad
en cualquier serie. En nuestro pais es la segunda causa de mortalidad en la poblacion
adulta. Del amplio espectro de las enfermedades cardiovasculares los sindromes coronarios
agudos y los sindromes adrticos agudos representan la forma de presentacion de mayor
urgencia y gravedad. De los sindromes coronarios agudos, el SICA CEST es el que
conlleva mayor riesgo de mortalidad en caso de no recibir terapia de reperfusion. Existen
diversas complicaciones que se presentan en el contexto del SICA CEST, a pesar del
tratamiento oportuno, estas se dividen en alteraciones hemodinamicas y complicaciones
cardiacas propiamente. Dentro de las alteraciones hemodinamicas se encuentran los
trastornos del ritmo entre los cuales se pueden enumerar fibrilacién auricular, fluter
auricular, taquicardias supraventriculares, extrasistolia ventricular, taquicardia ventricular y
la forma méas grave, la fibrilacion ventricular, ya que de no vyugularla, llevara

irremediablemente a la muerte del enfermo. (2,10).
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3. JUSTIFICACION

De todos los pacientes que fallecen como consecuencia de un infarto agudo del miocardio,
se estima que alrededor del 50% de ellos es por una arritmia ventricular, sin embargo no se
cuenta con el dato exacto ya que muchos fallecen de manera subita antes de ser
monitorizados. Hasta el momento se han implementado diversas maniobras con el fin de
identificar esta complicacion de manera oportuna. Asimismo se han realizado diversos
estudios con el fin de identificar los factores de riesgo para arritmias ventriculares. Como se
comento previamente, se ha asociado con diversos antecedentes de manera no consistente.
El metaanalisis realizado por Gheeraert en 2006 donde se analizaron 21 estudios con un
total de 57158 pacientes con infarto agudo del miocardio de los cuales 2316 presentaron
taquicardia ventricular primaria. En esta revision solo se encontrd la elevacion del
segmento ST y el tiempo de inicio de los sintomas como factores de riesgo para presentar
arritmias ventriculares. En el estudio de Kumar en 2011, se estudid el efecto del tiempo de
reperfusion en la taquicardia ventricular inducible y espontanea después de un SICA CEST,
se encontr6 que la reperfusion retrasada (>5 horas de inicio de los sintomas) incrementa 6
veces el riesgo de taquicardia ventricular inducible, que a su vez fue el predictor mas fuerte
para el desarrollo de arritmias ventriculares espontaneas. Actualmente no se conoce la
incidencia de arritmias ventriculares en infarto del miocardio con elevacion del segmento

ST en relacion con la estrategia de reperfusion empleada.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢CUAL ES LA INCIDENCIA DE ARRITMIAS VENTRICULARES EN INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN
RELACION CON LA ESTRATEGIA DE REPERFUSION EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA?
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5. HIPOTESIS.

5.1 Hipétesis nula
No existe relacion entre la incidencia de arritmias ventriculares y la estrategia de

reperfusion.

5.2 Hipdtesis alterna.

Existe relacion entre la incidencia de arritmias ventriculares y la estrategia de reperfusion.

17



6. OBTETIVOS.

6.1 Objetivo general.
e Conocer la incidencia de arritmias ventriculares en infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST en relacion con la estrategia de reperfusion en el

instituto nacional de cardiologia.

6.2 Objetivos secundarios.

e Conocer la proporcion de la estrategia de reperfusion utilizada en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

e Conocer los factores asociados a la presencia de arritmias ventriculares en el
contexto de pacientes con infarto agudo del miocardio que tuvieron terapia de
reperfusion.

e Conocer el tiempo de isquemia promedio en los pacientes con infarto agudo del

miocardio con elevacién del segmento ST.
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7. MATERIAL Y METODOS.
Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrolectivo, transversal. Se realizé en el
Instituto Nacional de Cardiologia con pacientes con diagnéstico de infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST que tuvieron una estrategia de reperfusion entre

julio de 2005 y junio de 2014.

7.1 SELECCION DE PACIENTES.

7.1.1 Criterios de inclusion.
e Mayores de 18 afios.
e Pacientes con diagndstico de infarto agudo del miocardio que tuvieron terapia de

reperfusion primaria en el Instituto Nacional de Cardiologia.

7.1.2 Criterios de exclusion.
e Pacientes con expediente incompleto.

e Pacientes en los cuales no sea posible determinar el tiempo de isquemia.

7.2 TAMARNO DE LA MUESTRA.

La muestra se obtuvo por conveniencia y consta de pacientes consecutivos que tuvieron

terapia de reperfusion, ya sea trombolisis o intervencion coronaria percutanea.
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7.3 VARIABLES DE ESTUDIO.

Variable. Definicion Operacional. Tipo.

Indice de masa corporal. Medida de asociacion entre peso y Cualitativa Ordinal.
talla de un individuo para conocer

su estado nutricional.

Creatinina Cantidad de creatinina sérica Cuantitativa discreta.

medida mediante analisis de

guimica sanguinea.

Tiempo de isquemia. Horas a partir del inicio de los Cuantitativa discreta.
sintomas hasta el momento de la

reperfusion.

Fraccion de expulsién del Porcentaje del volumen Cuantitativa continua.
ventriculo izquierdo. telediastolico expulsado durante la
sistole.
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7.4 ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables continuas seran expresadas en medias = SD o en medianas con un minimo y
un maximo, de acuerdo a su distribucion, y las variables categoricas como porcentaje. La
diferencia entre los grupos fue examinada por significancia estadistica a traves del uso de t-
student. La prueba de Levene se utiliz6 para examinar si las variaciones demogréficas de
los grupos comparados eran similares, con base en los resultados de esta prueba, las
variaciones fueron empleadas para el célculo de los valores de P. La Chi-cuadrada de
Pearson con correccion de Yates o la prueba exacta de Fisher (cuando fue apropiado) se
emplearon para comparar variables categoricas. SICA CEST fue definido como una nueva
elevacion del segmento ST medido de la linea isoeléctrica al punto J en dos derivaciones
contiguas con putos de corte >0.2mV en hombres y 0.15mV en mujeres en derivaciones V2
y V3, o de 0.1mV en el resto de derivaciones en el ECG de 12 derivaciones; y un
incremento de biomarcadores de dafio miocéardico mayor al percentil 99 con respecto al
limite de referencia. La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo fue evaluada
mediante ecocardiografia bidimensional mientras el paciente se encontraba hospitalizado.
La presencia de AVs fue definido como la presencia de taquicardia ventricular y/o

fibrilacién ventricular en el ECG de 12 derivaciones.
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8. RESULTADOS.

De un total de 3361 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados coronarios del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con el diagnéstico de SICA CEST, 1675

tuvieron terapia de reperfusion, 382 (11%) con trombolisis y 1293 (39%) con ACTP.

SICA CEST

Terapia de
reperfusion
50%

Trombolisis
11%

Del total de pacientes con diagndstico de SICA CEST, el 50% no tuvieron terapia de
reperfusion, ya que se encontraron fuera de ventana terapéutica y no ameritaron

angioplastia primaria, o aquellos que fueron catalogados como angioplastia de urgencia.

En cuanto a la localizacion del infarto, se presentaron un total de 629 (48.65%) infartos
anteriores y 664 (51.35%) infartos inferiores en el grupo de ACTP, mientras que en el
grupo de trombolisis 252 (66%) fueron de localizacion anterior y 130 (34%) de localizacion

inferior.
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SICA CEST ACTP

M Anterior ® Inferior

SICA CEST TROMBOLISIS

M Anterior ® Inferior

Dentro las variables demogréficas del grupo de ACTP se encontré mayor prevalencia en
género masculino con 1104 pacientes (85.8%) y solo 188 (14.2%) fueron mujeres. En el
grupo de trombolisis se encontrd prevalencia similar con 323 (84.5%) hombres vy
59(15.5%) mujeres. La variable categorica mas frecuente en ambos grupos fue la
hipertensién arterial alcanzando un 51.3% del grupo de ACTP y 55% en el grupo de
trombolisis.
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Factores de Riesgo
Grupo ACTP

Dislipidemia

Tabaquismo
Infarto Previo

Factores de Riesgo
Grupo TROMBOLISIS

Dislipidemia

Tabaquismo
Infarto Previo
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La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo se comportd de manera similar en ambos

grupos, con valores discretamente mayores en localizacion inferior aunque sin alcanzar

significancia estadistica (P=0.4).

56
54
52
50
48
46
44
42
40

FEVI

ACTP

Trombolisis

H Anterior

u Inferior

El tiempo de isquemia en el grupo de ACTP fue en promedio de 4:40hrs con error estandar

de la media de 0:11, mientras que en el grupo de trombolisis la media fue de 3:51 con error

estandar de la media de 0:17. Y cuando se dividié por grupos se observé que el 76.8% fue

reperfundido dentro de las primeras 6 horas.

TIEMPO DE ISQUEMIA

ACTP
LOCALIZACION N Media Error Std media
Anteriores 663 4:53 0:10
Inferiores 628 4:28 0:11
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En el grupo de trombolisis el promedio de tiempo de isquemia fue de 3:50 con un error

estandar de la media de 0:20. En el analisis por subgrupos se observé que el 82.2% de los

pacientes fueron trombolizados dentro de las primeras 6 horas, y solo 17.8% con més de 6

horas.

TIEMPO DE ISQUEMIA

Trombolisis
LOCALIZACION N Media Error Std media
Anteriores 129 3:44 0:16
Inferiores 252 3:56 0:24
SICA CEST
ACTP

VARIABLE ANTERIOR INFERIOR
Total 629 (48.65%) 664 (51.35%)

Genero

Hombre 573 (44.3%) 531 (41%)

Mujer 90 (70/0) 98 (7.6%)
Edad 58.54 +12.15 58.61 £12.12
Tabaquismo 227 (17.5%) 188 (14.5%)
Dislipidemia 266 (20.51%) 265 (20.49%)
IMC 27.14 £3.9 2729 +10.7
HAS 340 (26.3%) 323 (25%)
IC(ingreso) 24 (1.8%) 22 (1.7%)
Creatinina 1.08 +0.02 1.2 £0.16
Dm2 224 (17.3%) 186 (14.4%)
Infarto previo 141 (10.9%) 138 (10.6%)
Tiempo de isquemia

<6 horas 522 (40.37%) 471 (36.43%)

>6 horas 162 (12.53%) 138 (10.67%)
Potasio 435 +0.20 4,17 #0.02
FEVI 459 +10.75 53.5 +22.7
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SICA CEST

TROMBOLISIS

VARIABLE ANTERIOR INFERIOR
Total 130 (34%) 252 (66%)
Genero

Hombre 105 (808%) 218 (865%)
Mujer 25 (19.2%) 34 (13.5%)
Edad 58.8 £10.1 57.6 +10.9
Tabaquismo 42 (11%) 80 (21%)
Dislipidemia 47 (12.3%) 95 (24.8%)
IMC 27.64 +4.01 27.92 +3.9
HAS 74 (19.4%) 136 (35.6%)
IC(ingreso) 1 (0.2%) 4 (1%)
Creatinina 1.03 +£0.41] 112+ 0.71
Dm2 47 (12.3%) 70 (18.3%)
Infarto previo 26 (6.8%) 45 (11.8%)
Tiempo de isquemia

<6 horas 166 (43.5%) 148 (38.7%)
>6 horas 38 (10%) 30 (7.8%)
Potasio 406 + 0.45 4.1 +0.56
FEVI 4951 +10.5 5422 +79

En cuanto a la presencia de arritmias ventriculares no se encontr6 diferencia significativa
cuando se relacion6 con estrategia de reperfusion (ACTP:9.6% Vs Trombolisis:6.8%), sin
embargo en el analisis por subgrupos se observo diferencia estadistica significativa en el

grupo de trombolisis con infarto de localizacién inferior.

SICA CEST
AVs
ANTERIOR INFERIOR P
TROMBOLISIS 4 (3.1%) 22 (8.7%) 0.038
ACTP 65 (9.8%) 59 (9.4%) 0.803
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Dentro del grupo de trombolisis se observo que dentro de las variables consideradas, la que

confirié un riesgo mayor fue la dislipidemia con un OR de 2.92 (IC 95%:1.28 — 6.62)

GRUPO TROMBOLISIS
AVs

18
16

14
12

10

M Avs

H No Avs

o N B O

Dislipidemia
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9. DISCUSION.

El presente estudio analizaron 1675 pacientes que tuvieron infarto del miocardio con
elevacion del segmento ST que tuvieron terapia de reperfusion. Al compararse el grupo de
trombolisis contra el grupo de angioplastia primaria no se observé diferencia en cuanto a la
presencia de arritmias ventriculares. Sin embargo en el andlisis por subgrupos se encontrd
significancia estadistica en los infartos inferiores que fueron trombolizados. Y dentro de
este subgrupo se encontré que el antecedente de dislipidemia confiere un riesgo de casi 3
veces mas de presentar arritmias ventriculares. El tiempo de isquemia no resulto ser
significativo en nuestra poblacion a diferencia de lo encontrado por Kurmar en 128
pacientes, aunque en ese estudio se realizo estudio electrofisioldgico con la intencién de
desencadenar las arritmias, ademas solo se incluyeron los pacientes con FEVI <40%, y que
pasaron a angioplastia primaria. En el metaanalisis realizado por Gheeraert en 2006, se
encontrd de la misma manera que las variables que se asociaron a fibrilacion ventricular
primaria fueron elevacion del segmento ST y el tiempo de isquemia. Hasta el momento no
se habia relacionado la presencia de arritmias ventriculares con la estrategia de reperfusion
empleada. En cuanto a las limitaciones del estudio, no se contemplaron variables
electrocardiograficas dado que muchos electrocardiogramas se deterioraron con el paso de
tiempo (por ser impresos en papel termosensible), por lo que no fue posible su analisis.

El presente estudio podra servir como generador de hipotesis, para el desarrollo de estudios

controlados aleatorizados en un futuro.
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10.CONCLUSIONES.

Existen maultiples variables que influyen en el desarrollo de arritmias ventriculares en el
contexto de infarto del miocardio con elevacion del segmento ST. Este estudio demuestra
que, comparando la estrategia de reperfusion, no existe diferencia significativa, sin
embargo en el subgrupo de infartos inferiores se observé que existe mayor presencia de

arritmias ventriculares en los pacientes que fueron a trombolisis.
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