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ANTECEDENTES

La frecuencia de extension del infarto agudo de miocardio de localizacion inferior al ventriculo
derecho, varia entre un 10 y un 50%, segun el criterio diagndstico utilizado (ecocardiografia,
estudio hemodinamico invasivo o informes de autopsia) 3

Los pacientes con infarto inferior del VI extendido a VD tienen un prondstico mas desfavorable en
comparacion con el infarto diafragmatico aislado. Se ha descrito un aumento importante en la
mortalidad, de hasta un 50%, un mayor tiempo de hospitalizacidn y una incidencia mayor de
arritmias ventriculares y de bloqueo auriculoventricular completo. (2)

Cuando la extension del infarto inferior al VD se asocia a choque cardiogenico, la mortalidad
hospitalaria, que alcanza hasta un 53.0% en algunas series, es similar a la observada en pacientes
con infarto del miocardio de localizacién anterior (60.8%) y muy superior a la del infarto

miocardico que afecta Unicamente la cara posteroinferior, donde la mortalidad es cercana al 2%.
(2)

La mayor mortalidad observada en infartos diafragmaticos extendidos al VD guarda relacién con
diversos factores. La necrosis del VD produce una disfuncion diastélica y sistdlica de esta cavidad,
lo que conduce a una disminucion del volumen latido del VD con la subsiguiente reduccién de la
precarga ventricular izquierda y produce una disminucion secundaria de la presién y del volumen
telediastélico del VI. Dependiendo de la magnitud del compromiso sistélico se puede producir una
situacion de bajo gasto cardiaco sistémico que puede llevar a un estado de choque cardiogenico.

Entre los pacientes con afectacién ventricular derecha, varios factores se asocian a un mayor
compromiso hemodinamico como son la edad avanzada, la disfuncidn severa concomitante del VI,
la pérdida de contribucion auricular, ya sea por la coexistencia de bloqueo AV completo, frecuente
en estos pacientes o por la presencia de un infarto auricular oculto. Ademads, la mayor incidencia
de complicaciones mecanicas y de bloqueo AV completo en estos casos, contribuyen al
empeoramiento prondstico en estos pacientes. (4)

Cabe destacar por otro lado que los infartos con extensién al VD son de mayor tamafio, ya que se
producen por oclusién mds proximal de una arteria coronaria derecha dominante, de tal modo
gue existe un mayor territorio miocardico en riesgo. Se ha descrito ademds que la mortalidad en
infartos extendidos a VD es mayor, independientemente de la funcién sistdlica del VI. (4)

El infarto de ventriculo derecho es una entidad de suma importancia, con caracteristicas propias y
con un tratamiento especifico, diferente al del infarto ventricular izquierdo. El infarto aislado del
VD es bastante raro y se observa sélo en 1.7 a 3% de los casos. Como ya se ha mencionado, el
infarto VD se asocia usualmente al infarto diafragmatico con afeccion de la masa muscular del VI.

En el 85 % de los corazones la coronaria derecha es responsable de la irrigacion de la cara
inferobasal del ventriculo izquierdo y del tercio posterior del tabique interventricular; esta arteria
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es ademas la responsable del aporte de sangre al ventriculo
derecho, lo que explica la frecuente asociacién de infarto VD con necrosis del VI en las zonas
referidas. (1)

Isner y Roberts establecieron una clasificacion de IVD que esta en funcién del grado anatémico de
afectacion del VD por la necrosis, en la que se reconocen cuatro grupos a los que Lopez-Sendon y
colaboradores agregaron un quinto grupo (1,5)

Necrosis menor del 50 % de la pared posterior del VD.
Necrosis mayor del 50 % de la pared posterior del VD.

Necrosis mayor del 50 % de la pared posterior del VD y menor del 50 % de la pared lateral de este
ventriculo

Necrosis mayor del 50 % de la pared posterior del VD y mayor del 50 % de la pared lateral

Necrosis aislada de la pared lateral sin afectacién de la cara posterior

&0 — Grade | Grade Il
LS e \ <50% PW ~ 50% PW

— - .
Posterior Wall (PW)

~N

/
All PW + <50% AW All of PW and AW

Grade Il ! Grade |V

Cuando el infarto de VD tiene repercusion hemodinamica, encontraremos usualmente los signos
clinicos descritos como clasicos, desde que Sanders describid el primer caso en 1930. (1,5)

Plétora yugular; por estasis retrograda condicionada por una disminucién del gasto sistdlico del
VD.

Hipotensidn arterial; condicionada por la disminucién de la precarga ventricular izquierda y la

reduccion subsiguiente del volumen latido del VI.
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Pulmones limpios; lo que se relaciona con una disminucidn de la presidon venocapilar pulmonar por

disminucién del gasto sistdlico del VD.

Signo de Kussmaul: consiste en la aparicién de plétora yugular inspiratoria, condicionada por una

elevacion de la presién venosa en el contexto de un aumento del retorno venoso hacia un
ventriculo con alteraciones de la funcion ventricular diastélica. Se han descrito reportes con
sensibilidad y especificidad elevada, sin embargo este signo puede estar presente en pericarditis
constrictiva, taponamiento cardiaco, embolia pulmonar, insuficiencia biventricular crénica y EPOC
con corpulmonale, por lo que se deben descartar previamente estas patologias.

Bradicardia; altamente frecuente por la asociacion del infarto VD con alteraciones variables de la
conduccién AV condicionadas por isquemia.

Pulso paraddjico; una exageracion del descenso de la presiéon arterial durante la inspiracién (>10

mmHg).

Insuficiencia tricuspidea; por dilatacidon anular o por necrosis del aparato subvalvular.

Tercer y cuarto ruido de origen derecho.

Los criterios electrocardiograficos tradicionales para el diagndstico de extension al VD incluyen la
deteccidn de supradesniveles del segmento ST en precordiales derechas, especificamente en V3R
y V4R, con una sensibilidad de 100 y 78.6%, respectivamente y una especificidad de 68.2% en
ambos para ambas derivaciones. Si bien el comportamiento del segmento ST en las derivaciones
mencionadas tiene utilidad demostrada para la deteccidn de la extensién a VD es inusual que en el
abordaje clinico inicial del paciente, se tengan disponibles de manera rutinaria los trazos
precordiales derechos y por lo general se dispone sdlo del ECG convencional de 12 derivaciones.
Se han buscado por este motivo otros elementos de valor diagndstico incluidos los
supradesniveles del segmento ST, a mendo observados en V1 y V2 (es decir, V2R y VIR,
respectivamente) por los vectores de lesion generados por el epicardio ventricular derecho. La
sensibilidad y especificidad de estas derivaciones para la deteccién de infarto del VD es de 42.9 y
45.5 % en el caso de V1 y de 35.7 y 27.3 % para V2, respectivamente. (6, 7)

Ademads del comportamiento del ST en las derivaciones descritas, han sido estudiados otros
marcadores diagndsticos incluidos el signo de Kussmaul o las alteraciones de la motilidad parietal
del VD observadas en el ecocardiograma. Aunque la sensibilidad y especificidad de V1 y V2,
usualmente disponibles en el abordaje inicial en la sala de urgencias, son menores que las
descritas para V3R y V4R, es poco claro, si estos parametros pueden incrementarse al ser
asociados con la deteccidn de signos clinicos como el de Kussmaul.

Es factible que la mayor sensibilidad y especificidad de V3R y V4R para la deteccién del infarto
ventricular derecho, derive de la posicion de estas derivaciones en relacién con el vector de lesidon
generado por el ventriculo derecho, que apunta en forma directa hacia abajo y a la derecha. Cabe
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suponer, al menos desde un punto de vista tedrico que la presencia de supradesniveles, no sélo en
V3 y V4R, sino en V1 y V2 convencionales, supongan un mayor territorio en riesgo en el VD o un
mayor grado de compromiso isquémico. En este contexto y bajo esta perspectiva tedrica, resulta
de interés analizar el valor predictivo que tienen V1 y V2 en el prondstico intrahospitalario de la
extension VD y en la posibilidad de complicaciones asociadas.

El hecho de que no todos los infartos del VD se asocian a los datos clinicos tipicos de disfuncién
ventricular (hipotensién por bajo gasto y presiones elevadas derechas con plétora yugular) hace
suponer que la extensién territorial del infarto en el VD pudiera ser un factor determinante del
prondstico mas alla del grado de afeccién de la funcién del VI. Resulta interesante analizar si los
supradesniveles del ST en V1 y V2 como expresiéon de una mayor afeccion territorial del VD, se
asocian asi con datos de disfuncién del VD evidenciados por hipotensién o signo de Kussmaul

Se ha reportado en la literatura que la elevacién del ST en V1 en pacientes con infarto inferior
extendido a VD puede tener valor prondstico en la mortalidad. Se observé de hecho que a mayor
elevacion del ST en V1, mayor mortalidad (9).

Cabe suponer efectivamente que una mayor extensién del dano isquémico ventricular derecho
pueda asociarse a una morbimortalidad mayor. Los estudios actuales resaltan de hecho que el
infarto extendido al ventriculo derecho no es una entidad benigna y que cursa con una tasa de
mortalidad intrahospitalaria de mds del 25 %, cifra muy superior a lo esperado actualmente en el
curso del infarto inferior con elevacion del ST. (8)

Algunos suponen que el prondstico desfavorable en el infarto extendido al VD pudiera
relacionarse en forma mas exacta con el grado de afeccion de la funcidn ventricular izquierda por
el compromiso asociado de la porcion posterolateral y no directamente por la disfuncién del VD.
Sin embargo, otros autores han observado que a igualdad de fraccion de expulsién del VI, los
pacientes con infarto inferior extendido a VD presentan per se una mayor morbimortalidad. (8)

Actualmente no se han identificados las variables que puedan predecir cuales de los pacientes con
extension eléctrica a ventriculo derecho van a presentar complicaciones (que corresponden al 5 —
10 %), por lo que es también de primordial importancia saber reconocer de forma temprana este
grupo de alto riesgo a través de parametros clinicos y electrocardiograficos facilmente medibles en
la primera valoracion médica. De ahi nuestro interés en analizar si los supradesniveles en V1 y V2
convencionales en pacientes con infarto inferior (es decir, con supradesniveles en DI, DIIl y aVF)
como expresion de extension del infarto al VD, que usualmente se tienen disponibles desde el
encuentro inicial con el paciente en la sala de emergencias, tienen valor en la prediccion de las
complicaciones asociadas al infarto inferior extendido al VD (bloqueo AV, necesidad de

marcapasos, choque cardiogenico, hipotensidon severa y muerte intrahospitalaria). Cabe analizar
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ademas si el valor de los supradesniveles del ST en V1 y V2 en
este mismo marco, aumenta con el registro clinico del signo de Kussmaul.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la importancia y repercusiones que tiene la extensidon del infarto inferior hacia el
ventriculo derecho y considerando que en el abordaje inicial en la sala de emergencias no
contamos usualmente con las derivaciones empleadas tradicionalmente en el diagndstico de
infarto ventricular derecho (V3R y V4R), resulta de interés analizar la sensibilidad y especificidad
de los supradesniveles del segmento ST en las derivaciones V1 y V2 del electrocardiograma
convencional para la deteccién de infarto del VD, como parametros aislados y en asociaciéon con la
deteccidn de signo de Kussmaul.

Ya que es factible ademds que la presencia de supradesniveles en V1 y V2 adicionales a los
desniveles de V3R y V4R, traduzcan una mayor extension territorial del infarto ventricular derecho,
resulta de sumo interés analizar cual es su valor en la estimacion del prondstico intrahospitalario
evaluado como mortalidad intrahospitalaria y dias de estancia hospitalaria y en la incidencia de
complicaciones (bloqueo AV, necesidad de marcapasos transitorio, hipotension severa, choque
cardiogenico y necesidad de revascularizacién quirdrgica o intervencionista)
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Cabe analizar finalmente si el valor de los supradesniveles del
segmento ST en V1 y V2 en la determinacién pronostica de los pacientes con infarto inferior
extendido a VD, mejora al combinarlos con la busqueda de signo de Kussmaul, como dato de
disfuncidn clinica del VD.

JUSTIFICACION

El infarto inferior del ventriculo izquierdo es una patologia con baja morbi-mortalidad si se
presenta de forma aislada, sin embargo su asociacidon con ventriculo derecho incrementa su
mortalidad hasta en un 50 %, en aquellos pacientes que desarrollan choque cardiogenico.

Es claro que los pacientes con infarto inferior extendido al VD tienen una mayor incidencia de
alteraciones hemodinamicas y se convierten asi en un grupo de alto riesgo con un elevado costo
para la vida y con un mayor numero de complicaciones. En este contexto, resulta de suma
importancia contar con variables facilmente obtenibles en el abordaje inicial, como es caso de las
derivaciones V1 y V2 del ECG convencional de 12 derivaciones o del signo de Kussmaul, para
determinar no sélo la posibilidad de extensién del infarto a VD sino la posibilidad de que se
desarrollen complicaciones o eventos que modifiquen el pronéstico de manera desfavorable.

Por lo que una vez concluido nuestro estudio pretendemos determinar si la elevacién del ST ya
sea de forma aislada o asociado al signo de Kussmaul, puede ser utilizado como complemento
diagndstico de extension a ventriculo derecho en pacientes con infarto agudo de miocardio
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inferior, asi como permitirnos identificar aquellos pacientes que estan en mayor riesgo de
presentar complicaciones y muerte intrahospitalaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Con base en lo anteriormente expuesto nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion.

¢Cual es la sensibilidad y especificidad de los supradesniveles del segmento ST en las derivaciones
V1 y V2 del electrocardiograma convencional, es decir V2R y V1R respectivamente, para la
deteccidn del infarto del ventriculo derecho, cuando se usa como parametro aislado y cuando se
correlaciona con el hallazgo del signo de Kussmaul?

¢La aparicion de supradesniveles del segmento ST en las derivaciones V1 y V2 (es decir V2R y VIR
respectivamente) en pacientes con infarto inferior extendido a ventriculo derecho, se relaciona
con una mayor morbimortalidad intrahospitalaria en comparacidon con quienes no muestran los
supradesniveles?

é¢la prediccion de eventos adversos durante la hospitalizacién del paciente (muerte vy
complicaciones intrahospitalarias) mejora al considerar la presencia del signo de Kussmaul
asociado a los supradesniveles del segmento ST de V1 y V2 del electrocardiograma convencional?
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HIPOTESIS

El hallazgo de signo de Kussmaul mejora en un 20 % la sensibilidad y especificidad de los
supradesniveles del segmento ST en derivaciones V1 y V2 para la deteccion de extension al

ventriculo derecho en pacientes con infarto inferior.

La aparicion de supradesnivel del segmento ST en derivaciones V1 y V2 en pacientes con infarto
inferior extendido al ventriculo derecho se asocia con una mayor morbimortalidad

intrahospitalaria, especialmente cuando se asocia a signo de Kussmaul.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el valor de variables facilmente obtenibles en el abordaje clinico inicial del paciente con
infarto inferior extendido a ventriculo derecho, como los supradesniveles del ST en V1 y V2 del
electrocardiograma convencional, aislados o en combinaciéon con el signo de Kussmaul como
prondsticos de una mayor morbimortalidad intrahospitalaria, asi como del incremento en Ia
sensibilidad y especificidad diagnostica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la sensibilidad y especificidad de V1 y V2 para el diagndstico de afeccion a
ventriculo derecho como variables aisladas y en asociacidn con el signo de Kussmaul.

2. Analizar la relacién entre los supradesniveles del segmento ST en V1 y V2 en pacientes
con infarto inferior extendido a ventriculo derecho y el prondstico intrahospitalario
evaluado como mortalidad y complicaciones intrahospitalaria como son incidencia de
choque carcinogénico, desarrollo de bloqueo AV completo o avanzado, hipotension
arterial, dias de estancia hospitalaria, necesidad de marcapaso transitorio y necesidad de
procedimientos intervencionistas y quirurgicos.

3. Evaluar las variables pronosticas ya mencionadas, analizando la combinacién de
supradesniveles del ST en V1 y V2 con el signo de Kussmaul.

10
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio: Retrospectivo observacional.

Poblacion de estudio: Pacientes ingresados en el servicio de cardiologia con infarto agudo del
miocardio de enero 2013 a Junio 2014.

Criterios de Seleccion.: Pacientes que ingresan al servicio de cardiologia del hospital General de
México con diagndstico de infarto inferior, con datos de oclusién de CD (supradesnivel en DIl > DII
e infradesniveles reciprocos en DI y/o aVL en el ECG de 12 derivaciones).

Criterios de Exclusion:

Paciente que ingresen con angina inestable o infarto sin elevacién del segmento ST

Pacientes con infarto inferior que no relnan criterios de oclusidon de CD o de otras localizaciones.
Fuente de la informacion.

Primario a través del expediente clinico

Anidlisis de la Informacion

A través del programa estadistico SPSS 22, se realizara cdlculo de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo.

11
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VARIABLES OPERACIONALIZACION DE VARIABLE ESCALA
Edad Tiempo que ha vivido una persona Numérico
continua
Sexo Condicidon organica que distingue al hombre de la | Masculino
mujer. Femenino
Signo de Kussmaul Aumento de la ingurgitacion yugular durante la | Presente
inspiracion. Ausente

Hipotension

Presidn arterial sistémica menor de 90/60 mmHg

Medicion Presion
arterial en mmHg

Choque cardiogenico

Hipotension arterial y datos de congestion pulmonar
(clase Killip Kimbal Il — V)

Si
No

Elevacion del ST en V1
y V2

Elevacién del segmento ST en derivaciones V1y V2

=1mm,0.5-0.9
mm
00 mm

Extension a ventriculo
derecho

Elevacién del segmento ST = 1 mm en la

derivaciones V3R y V4R

= 1Immen V3RY
V4R

Bloqueo AV avanzado | Conduccidn AV 2:1, 3:1 o mas, Frecuencia ventricular | Presente
< auricular, ritmo auricular regular y el ventricular | Ausente
puede ser regular o irregular

Bloqueo AV completo | Total ausencia de la conduccidn a través nodo AV. Presente
Frecuencia ventricular de 40 — 60 < auricular Ausente
Ritmo auricular regular o irregular
Ritmo ventricular es regular (disociacién AV)

Marcapaso Temporal | Estimulacion cardiaca con generador externo Si

No

Dias Estancia | NUimero de dias que permanece la persona | Nimero de dias

Hospitalaria hospitalizada (desde su ingreso hasta su egreso)

Defuncidn Fallecimiento de una persona Si

No

12
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RESULTADOS

En el periodo de estudio de enero 2013 a Junio 2014 fueron admitidos a la unidad coronaria un

total de 56 pacientes con infarto inferior que cumplian los criterios de ingreso para esta

investigacion. De esto el 61 % (34) presentaron extensidén a ventriculo derecho, diagnosticado a
través del supradesnivel del ST en V3R y V4R y son los que representan nuestro grupo de interés.
La presencia de elevacion del segmento ST en derivaciones V1 y V2 del electrocardiograma
convencional y el signo de Kussmaul se presenté en el 32 % (18) de los pacientes (Figura 1)

EXTENSION A VENTRICULO DERECHO, ELEVACION DEL ST EN V1, SIGNO DE KUSSMAUL EN

Figura 1

PACIENTES CON INFARTO INFERIOR

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% .
0%

mSi

® No

Kussmaul
Elevacion del
STV1 Extension VD

n= 56

En la distribucion de las caracteristicas clinicas de los pacientes con infarto inferior y extension a

ventriculo derecho en el momento del ingreso se encontrdé que un 82 % (28) correspondia al sexo

masculino (Figura 2), en relacién a la edad se observd una media de 60 afios (desviacion estandar

12.) (Figura 3).

13
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SEXO DE LOS PACIENTES CON INFARTO INFERIOR CON EXTENSION A VENTRICULO DERECHO

PORCENTAIE

n=34

Figura 2

EDAD DE PACIENTES CON INFARTO INFERIOR EXTENDIDO A VENTRICULO DERECHO

40 1/\38\
30 -

20 -

B Frecuencia
10 - B Porcentaje

Frecuer
59 60-69
>80 n=34

Figura 3

En relacion a las comorbilidades se encontré dislipidemia en el 79 % (27) de los pacientes,

hipertension arterial sistémica en el 62 % (21), tabaquismo 53 % (18), diabetes mellitus 50 % (17),
obesidad en el 47 % (16). (Figura 4)

14
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COMORBILIDADES DE PACIENTES CON INFARTO INFERIOR EXTENDIDO A VENTRICULO DERECHO

N Porcentaje

n=34

Figura 4

En relacion a las morbilidades en pacientes con infarto inferior extendido a ventriculo derecho se
observé uso de aminas en el 47 % (16) de los pacientes, bloqueos mayores (bloqueo AV completo
o sinoatrial de Ill grado) 35.5 % (12), uso de marcapaso temporal 32.4 (11), choque cardiogenico
23.5 % (8) y muerte en el 12 % (4). (Figura5)

MORBILIDAD PACIENTE CON INFARTO INFERIOR CON EXTENSION A VENTRICULO DERECHO

50 -
45 -
40 1 353
35 -
30 - 23.5
25 -
20 - ® FRECUENCIA
15 -
10 - ™ PORCENTAJE

w
!\J
B

n=34

Figura 5

15
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De los dias de hospitalizacion se encontré una media de 8.8 dias (desviacion estandar 3.7), al
agruparlos por dias, el mayor porcentaje de pacientes permanecio hospitalizado de 8 — 14 dias con
un 53 % (18). (Figura 6)

DIAS DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON INFARTO INFERIOR EXTENDIDO A VENTRICULO
DERECHO

PORCENTAIJE

HQ-7d
mg8-14d

>215d

n=34

Figura 6

Al analizar la elevacién del segmento ST en V1- V2 del electrocardiograma convencional como
diagndstico de extensidn a ventriculo derecho en pacientes con infarto inferior, se encontré que el
32 % (18) de los pacientes presentaban elevacién del segmento ST en V1 — V2 cuando existia
extension a ventriculo derecho, calculandose una sensibilidad de 53 %, especificidad 100 %, VPP
100 %, VPN 58 %. (Tabla 1)

EXTENCION A VENTRICULO DERECHO Y ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN DERIVACION V1Y EN
PACIENTES CON INFARTO INFERIOR

Extension a ventriculo derecho S E VPP VPN
Elevacion | SI NO TOTAL % % % %
STV1 No % No % No %
SI 18 32 0 0 18 32 53 100 100 58
NO 16 29 22 39 22 68
TOTAL 34 61 22 39 56 100

Tabla 1. S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo
Negativo.

Del total de los pacientes con extensién a ventriculo derecho, en relacién a la morbilidad se
documentd que el 17.6 % (6) de los pacientes con bloqueo mayor presentaban elevacion del
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segmento ST en V1 — V2 del electrocardiograma convencional y en el 17.6 % tenian bloqueo sin
elevacién del segmento ST. (S 50 %, E 45.5 %, VPP 33.3 %, VPN 62.5 %).
sepresentd en el 14.7 % de los pacientes con elevacion del STy en el 17.6 % sin elevacion (S 45.5
%, E 43.4 %, VPP 27.7 %, VPN 62.5 %. El choque cardiogenico se documentd en el 17.6 % de los
pacientes con elevacién del STen V1y el 5.9 % sin elevacion (S 75 %, E 54 %, VPP 33 %, VPN 87.5
%. (Tabla 2)

El uso de marcapaso

ELEVACION DEL ST Y MORBILIDAD EN PACIENTES CON INFARTO INFERIOR EXTENDIDO A
VENTRICULO DERECHO

Bloqueos S E VPP | VPN
Elevacion | SI NO TOTAL % % % %
STVl No % No % No %
Sl 6 17.6 12 354 18 53 50 45,5 333 62.5
NO 6 17.6 10 29.4 16 47
TOTAL 12 35.2 22 64.8 34 100

Uso de marcapaso temporal
Elevacion | SI NO TOTAL
STV1 No % No % No % 45.5 43.4 27.7 62.5
SI 5 14.7 13 38.2 18 52.9
NO 6 17.6 10 29.5 16 47.1
TOTAL 11 32.3 23 67.7 34 100
Elevacion | Choque Cardiogenico
STV1 SI NO TOTAL

No % No % No %
SI 6 17.6 12 35.3 18 52.9 75 54 33.3 87.5
NO 2 5.9 14 41.2 16 47.1
TOTAL 8 23.5 26 76.5 34 100

Tabla 2. . S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo
Negativo.

Se utilizé aminas en el 29.4 % de los pacientes con elevacion del segmento ST en V1 y en el 17.7
sin elevacion (S 62.5 %, E 55.5 %, VPP 55.5 %, VPN 62.5 %).

En relacidn a la mortalidad se presenté el 11.8 % de los pacientes con elevacién del ST y en los
pacientes sin elevacion del ST la mortalidad fue del 0 % (S 100 %, E 53.3 %, 22.2 %, 100 %. (Tabla 3)
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ELEVACION DEL ST Y MORBIMORTALIAD EN PACIENTES CON INFARTO INFERIOR EXTENDIDO A
VENTRICULO DERECHO

Uso de aminas
Elevacion | S| NO TOTAL S E VPP VPN
STV1 No % No % No %
Sl 10 29.4 8 23.5 18 52.9 62.5 55.5 55.5 62.5
NO 6 17.7 10 29.4 16 47.1
TOTAL 16 47.1 18 52.9 34 100
Defuncidn
Elevacion | SI NO TOTAL
STV1 No % No % No % 100 53.3 22.2 100
SI 4 11.8 14 41.1 18 52.9
NO 0 0 16 47.1 17 47.1
TOTAL 4 11.8 30 88.2 34 100

Tabla 3. . S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo
Negativo

En los dias de estancia hospitalaria se encontré que la mayoria de pacientes permanecieron de 8 —
14 dias y de ellos el 29.5 % presentaban elevacion del ST y el 23.6 % no presento elevacidn,
seguido por los pacientes que permanecieron de 0 — 7 dias donde el 20.6 % no se documenté
elevacion del STy el 17.6 se presentaba elevacion del segmento ST. (Tabla 4)

ELEVACION DEL ST Y DIAS DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES CON INFARTO INFERIOR CON
EXTENSION A VENTRICULO DERECHO.

Cuantos dias fue hospitalizado el paciente
Elevacion del ST | 0-7 8-14 =15 TOTAL
No % No % No % No %
Sl 6 17.6 10 29.5 2 5.8 18 52.9
NO 7 20.6 8 23.6 1 2.9 16 47.1
TOTAL 13 38.2 18 53.1 3 8.7 34 100
Tabla 4.

Al combinar la elevacion del segmento ST y signo de Kussmaul para el diagndstico de infarto
inferior con extensién a ventriculo derecho se encontré una sensibilidad del 50 %, especificidad
del 100 %, VPP 100 %, VPN 64.5 %. (Tabla 5)
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ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN V1 Y SIGO DE KUSSMAUL EN PACIENTES CON INFARTO
INFERIOR EXTENDIDO A VENTRICULO DERECHO

Extension a VD
Elevacion S E VPP VPN
ST V1 vy |sI NO TOTAL % % % %
Kussmaul
SI 11 0 11
NO 11 20 31 50 100 100 64.5
TOTAL 22 20 42

Tabla 5. S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo
Negativo.

En relacién a la morbilidad y la combinacién de elevacion del ST en V1 y signo de Kussmaul se
encontrdé que el 18.2 % de los pacientes con bloqueo mayor presentaban elevacion del ST V1 y
signo de Kussmaul y en el 13.6 % no tenian estos datos. (S 57 %, E 53.3 %, VPP 36.4, VPN 72.7 %).
De los paciente que ameritaron colocacidon de marcapaso se encontrd que no existia diferencia
entre los que si presentaban combinacion de elevacion del ST en V1 y signos de Kussmaul
positivo con los que no lo presentaban 13.6 % (S 57 %, E 53.3 %, VPP 36.4 %, VP 72.7 %). De los
pacientes con choque cardiogenico el 27.3 % presentaban signo de Kussmaul positivo y elevacion
del ST en V1 contra el 4.5 % que no lo presentaba (S 86 %, E 67 %, VPP 55 %, VPN 91 %) (Tabla 6)

ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN V1 COMBINADO CON EL SIGNO DE KUSSMAUL COMO
PREDICTORES DE MORBILIDAD EN PACIENTES CON INFARTO INFERIOR EXTENDIDO A
VENTRICULO DERECHO

Elevacion | Bloqueos S E VPP VPN
ST V1 y  SI NO TOTAL % % % %

Kussmaul | No % No % No %

SI 4 18.2 7 31.8 11 50

NO 3 13.6 8 36.4 11 50 57 53.3 36.4 72.7
TOTAL 7 31.8 15 68.2 22 100

Elevacion | Marcapaso

ST V1 y  SI NO TOTAL

Kussmaul | No % No % No % 50 50 27.3 72.7
SI 3 13.6 8 36.4 11 50

NO 3 13.6 8 36.4 11 50

TOTAL 6 27.2 16 72.8 22 100

Elevacion | Choque cardiogenico

ST V1 y  SI NO TOTAL

Kussmaul | No % No % No %

SI 6 27.3 5 22.7 11 50 86 67 55 91

NO 1 4.5 10 45.5 11 50

TOTAL 7 31.8 15 68.2 22 100
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Tabla 6. S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo
Negativo.

En relacidn al uso de aminas se encontrd que el 31.8 % de los pacientes que presentaban elevacion
del segmento ST y signo de Kussmaul necesitaron y solo el 13.2 % de los que no tenian elevacién
ST y Kussmaul requirieron de aminas (S 70 %, E 67 %, VPP 64 %, VPN 73 %)

En el analisis de la mortalidad se encontré que el 100 % de los pacientes fallecidos tenian
elevacién del segmento ST y Kussmaul que representa el 18.2 % del total de pacientes con infarto
inferior y extension a ventriculo derecho (S 100 %, E 61.1 %, VPP 36.2%, VPN 100 %). (Tabla 7)

Elevacion | Uso de aminas S E VPP VPN
ST V1 y  SI NO TOTAL % % % %
Kussmaul | No % No % No %

SI 7 31.8 4 18.2 11 50

NO 3 13.6 8 36.4 11 50 70 67 64 73
TOTAL 10 45.4 12 54.6 22 100

Elevacion | Defuncion

ST V1 y  SI NO TOTAL

Kussmaul | No % No % No % 100 61.1 36.2 100
SI 4 18.2 7 31.8 11 50

NO 0 0 11 50 11 50

% 4 18.2 18 82.8 22 100

Tabla 7. Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo
Negativo.

En los dias de hospitalizacién la mayoria permanecieron de 8 — 14 dias donde el 31.8 %
correspondia a los que presentaban Kussmaul y elevacién del ST y el 18.2 % en los que estaba
ausente. (Tabla 8)

ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN V1 COMBINADO CON EL SIGNO DE KUSSMAUL COMO
PREDICTORES DE MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON INFARTO INFERIOR EXTENDIDO A
VENTRICULO DERECHO

Elevacion ST V1 | Cuantos dias fue hospitalizado el paciente
y Kussmaul 0-7 8-14 215 TOTAL
No % No % No % No %
SI 3 13.7 7 31.8 1 4.5 11 50
NO 6 27.3 4 18.2 1 4.5 11 50
TOTAL 9 41 11 50 2 9 22 100
Tabla 8
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DISCUSION

En nuestro estudio, el infarto inferior con extension a ventriculo derecho fue encontrado en un
alto porcentaje de pacientes (61%), siendo superior a lo descrito previamente en la literatura,
donde la extension a ventriculo derecho ha variado entre un 10 y un 50 %, dependiendo del medio
diagnostico utilizado. En un estudio de Asif Igbal y col, de infarto inferior y extension a ventriculo
derecho en el cual se utilizé como criterio de diagndstico la presencia de supradesniveles del ST en
al menos una de las derivaciones precordiales derechas, se encontré también un porcentaje
inferior de extension al VD (32%) al documentado en el presente estudio.

La elevacion del ST en V1 se presentd en un porcentaje bajo y similar a lo ya descrito en estudios
previos, lo cual sigue reafirmando la baja sensibilidad de esta prueba electrocardiografica para ser
utilizada como criterio diagndstico de extensién a ventriculo derecho, sin embargo resulta de
interés mencionar la alta especificidad y valor predictivo positivo de la elevacion del segmento ST
en V1 en relacion a la extensién a ventriculo derecho, ya que todos los pacientes con esta
alteracién presentaron extension a ventriculo derecho.

La presencia del signo de Kussmaul se identificd igualmente en un bajo porcentaje de los
pacientes. Si bien este signo pude estar presente en patologias diferente a la isquemia del
ventriculo derecho, una vez descartadas éstas, se ha descrito como un alto predictor de infarto de
ventriculo derecho, lo que se explica por la incapacidad de este ventriculo para aceptar un mayor
retorno venoso durante la inspiracién ya que la reserva de precarga se encuentra a menudo
agotada en presencia de isquemia.

La presencia de bloqueos en el contexto de un infarto inferior ha sido informada en porcentajes
muy variables, desde muy bajos hasta en el 45 al 50 % de los pacientes y se ha descrito que se
presenta en una mayor proporcion en aquellos pacientes con extensién a ventriculo derecho, asi
como en aquellos pacientes con escasa presencia de circulacién coronaria colateral. En cuanto ala
elevacion del segmento ST y la presencia de bloqueos, se logré documentar que no existia una
relacion importante entres los pacientes con bloqueos completos o avanzados y la presencia o
ausencia de elevacién del segmento ST en la derivacién V1 del electrocardiograma convencional.
De igual manera no se encontré una diferencia entre la necesidad de marcapasos temporal en los
pacientes con y sin elevacién del ST en V1. La elevacion del segmento ST en V1 combinada con la
presencia de signo de Kussmaul de los pacientes con infarto de ventriculo derecho, no mostré
tampoco relacidon con los bloqueos completos o la necesidad de marcapasos temporal. Esta
ausencia de relacion puede ser explicada porque el factor mas importante para que se presente
este tipo de bloqueo y, por consiguiente, la necesidad de uso de marcapasos, es la presencia de
una oclusion de la coronaria derecha previa al origen de la arteria del nodo AV, mds que la
cantidad de ventriculo derecho involucrado en el infarto.
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La ocurrencia de muerte intrahospitalaria, de choque cardiogenico y la necesidad del uso de
aminas, asi como la duracidon de la estancia hospitalaria, fueron significativamente mayores en
aquellos pacientes que tenian elevacién del segmento del ST en la derivacién V1 en comparacion
con aquellos en los que esta alteracion electrocardiografica no se encontraba presente.

Si bien es cierto que en investigaciones previas ya se ha determinado que los pacientes con
infarto inferior y extension a ventriculo derecho presentan mayor probabilidad de choque
cardiogénico, de uso de aminas, mayor presencia de bloqueos AV, uso de marcapasos temporal y
una mayor mortalidad intrahospitalaria, hasta el momento no existe un predictor que nos ayude a
identificar cuales de todos estos pacientes son los que tienen mayor probabilidad de desarrollar
cualquiera de estas complicaciones en el contexto del infarto inferior con extensién a ventriculo
derecho.

La elevacion del segmento ST en V1 ya se ha identificado en un estudio previo como predictor de
mayor mortalidad en los pacientes con infarto inferior con extensién a ventriculo derecho, sin
embargo sélo se analizé la mortalidad en los 30 dias posteriores al infarto, sin que hayan sido
analizadas otras variables.

Con base en los resultados encontrados en este estudio, se puede establecer que la elevacion del
segmento ST en V1 alcanzo significancia estadistica (valor de p < 0.001) para ser considerada como
predictor de mayor mortalidad hospitalaria. Si bien la sensibilidad diagndstica de V1 para la
extension ventricular derecha del infarto inferior es reducida debido a que el electrodo no
enfrenta de manera directa la pared del VD, cabe suponer que la presencia de una elevacién en
esta derivacion traduzca una mayor extensién del involucramiento derecho hacia la cara anterior
del térax, lo que supone una mayor afeccion miocardica tisular con un riesgo asociado mayor de
disfuncion ventricular derecha y, consecuentemente una mayor probabilidad en el desarrollo de
choque cardiogénico y muerte. Suponemos asi que los pacientes con elevacién del segmento ST
en V1, muestran afeccién de la porcion anterolateral del VD, lo que corresponderia en la
clasificacion territorial de Isner y Robert a los tipos Il y IV. Seria de gran interés llevar a cabo una
correlacion entre los desniveles del segmento ST en V1 y la extension del dafo territorial del VD
evaluada mediante RM.

La frecuencia de choque cardiogenico, uso de aminas y dias de estancia hospitalaria fue mayore
cuando se combind el hallazgo de supradesnivel del segmento ST en V1 con el signo de Kussmaul,
en comparacién con el hallazgo aislado de elevacion del segmento ST en V1. Es asi que el signo de
Kussmaul aumenta el valor del supradesnivel del segmento ST en V1 como predictor de eventos
adversos duros en etapas tempranas del infarto inferior extendido a VD. La importancia de este
hallazgo radica en que estas variables pueden ser recogidas desde el primer contacto con el
pacientes en el servicio de urgencias y no requieren registros electrocardiograficos adicionales con
toma de derivaciones precordiales derechas. La deteccién temprana de pacientes con infarto
inferior extendido a VD, con alto riesgo de eventos adversos graves como la muerte o el choque
cardiogénico, tiene una importancia capital, debido a que estos pacientes podrian requerir un
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manejo, mas agresivo con abordaje intervencionista temprano o trombolisis urgente, que lleven a
un rapido restablecimiento de la perfusion.
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CONCLUSIONES

1. La sensibilidad de la elevacion del segmento ST en V1 del electrocardiograma
convencional como criterio diagndstico de extension a ventriculo derecho es baja, aun
cuando se asocia a signo de Kussmaul positivo, sin embargo su especificidad y valor
predictivo positivo fueron del 100 %.

2. No existe una asociacidon entre en elevacidon del segmento ST en V1 y la presencia de
bloqueos completos o avanzados, ni con la necesidad de marcapasos temporal.

3. Laelevacién del segmento ST en V1 combinado con la presencia del signo de Kussmaul no
mostro asociacién con la presencia de bloqueos completos y avanzados o la necesidad de
marcapasos temporal.

4. El choque cardiogenico, la necesidad de utilizar aminas y mayor tiempo de estancia
hospitalaria mostro una tendencia a ser mayor en aquello pacientes que presentan
elevacion del segmento ST en V1 del electrocardiograma convencional.

5. La mortalidad hospitalaria de los pacientes con infarto inferior extendido a ventriculo
derecho es significativamente mayor en pacientes con elevacién del segmento ST en V1
del electrocardiograma convencional.

SUGERENCIA:

Realizar una segunda investigacién donde se correlacione la elevacién del segmento ST en V1 con
magnitud de afectacion de ventriculo derecho a través de resonancia magnética o estudio
histopatolodgico
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Nombre: Edad:
Sexo: Expediente:
Fecha de ingreso: Fecha de Egreso:

Dias de estancia Hospitalaria:

HALLAZGOS CLINICOS

Tension Arterial: FC:
Signo Kussmaul: Si: No:
Choque carcinogénico: Si No:

FACTORES RIESGO CARDIOVASCULAR

Diabetes Mellitus: Si: No: HTA: Si: No:
Tabaquismo: Si: No: Obesidad: Si: No:
Dislipidemia: Si: No:

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

Elevacién ST en V1: Si: 2lmm__ 05-09mm:___
No:

Extension a VD: Si: No:

Bloqueo AV completo: Si: No:

Bloqueo AV avanzado: Si: No:

Bloqueo Sinoatrial: Si: No:

Marcapaso Temporal: Si: No:

Ventilacion Mecanica: Si: No:

TRATAMIENTO INDICADO

Tenecteplase:

Trombolisis:  Si: __ Activador tisular del plasminogeno (tPA):
Streptoquinasa:

No:

Criterios de Reperfusion Si: No:

Angioplastia Primaria: Si: No:

Estrategia farmacoinvasiva: Si: No:

Hallazgos agiograficos:

Sin terapia de reperf:  Si: No:

Uso de Aminas: Si: No:

DEFUNCION: Si: No:

29



	Portada

	Índice

	Antecedentes

	Planteamiento del Problema

	Pregunta de Investigación 

	Hipótesis

	Objetivo General   Objetivos Específicos  
	Diseño Metodológico  
	Variables

	Resultados

	Discusión 

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


