UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”

ESPECIALIZACION EN CARDIOLOGIA
ARRITMIAS VENTRICULARES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS
DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ” EN UN
PERIODO DE 11 ANOS

TESIS )
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA

PRESENTA:
DR. WILLIAM GANDOY VAZQUEZ

TUTOR:
DR. HECTOR GONZALEZ PACHECO

JEFE DE ENSENANZA:
DR. JUAN VERDEJO PARIS

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. MX. JULIO 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



indice general

N [ 0 1 (o Yo [§ [oTo: o] o [T 3
2. MAICO LEOMICO. ..o e e e, 3
2.1  Cardiopatia ISQUEMICA.........cceviieriiiiiiieeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e aeannas 4
2.2 Cardiomiopatia dilatada ...............uuiiiiiieeeiiiece e 4
2.3  Corazon estructuralmente NOMMAl ........o.nee i, 4
3. Planteamiento del problema ..o 5
N [ U= 11 To7= 1o (0] o IOUR TR UT ORI 5
T o 110 (=S 1P 6
6. ODJEUVOS ... 6
0.1 G ONEIA .o 6
7. Material Y MEOUOS ........uuieiiiiiiiiiiiiiei ettt e e 7
4% R T o o o [= =TS (T [ T 7
72 Y/ =1 (o o (o] [T |- T 7
7.3  Criterio de INCIUSION . ... e et 7
7.4  Criterio de EXCIUSION ... e, 7
7.5 Definicion de arritmias ventriculares incluidas en el analisis.........c............ 8
7.6  Tamafo e A MUESIIA «...oneeieee e e 8
8. ANALISIS @STAAISHICO ..nenieeeee e e e, 9
. R ESUI AT .ot e e e ——— 9
F0. DUSCUSION ... e e 18
T, CONCIUSIONES ... e e e e e e e ettt et e e e e e e e e eaens 21
12, BibliOgrafia........ouuuiiiiieieee e aaaans 23



1. Introduccién

Las arritmias ventriculares son frecuentes y su presencia esta relacionada de
manera importante con el prondstico médico del paciente, pues son causa comun
de muerte subita y estan asociadas con deterioro del estado clinico. Pueden
presentarse en sujetos con corazon estructuralmente normal o con cardiopatia. Se
ha estimado que aproximadamente el 10% de los individuos que manifiestan este
tipo de trastornos del ritmo, tienen corazon estructuralmente normal, por definicion,
tienen arritmia ventricular idiopatica. En el resto de los pacientes, la enfermedad de
base y las caracteristicas clinicas de la taquicardia ventricular (TV) sugieren su

causa potencial y su origen.- 2

2. Marco teédrico.

Los pacientes que tienen cualquier tipo de cardiopatia, son susceptibles de tener
arritmias ventriculares. Las hay desde latidos ventriculares prematuros hasta
fibrilacion ventricular (FV). De estas, la TV sostenida y la FV, son causas
importantes de muerte stbita.? Cuando se sospecha la posibilidad de enfermedad
cardiaca subyacente como la causa de la arritmia en cuestion, es necesario hacer

el abordaje diagndstico y de tratamiento de acuerdo a las guias de practica clinica.®
7)

Las anomalias del ritmo cardiaco son comunes en sujetos con enfermedades
cardiacas que ameritan manejo en unidad de cuidados intensivos.® La arritmia mas
comun en este tipo de pacientes es la fibrilacion atrial, sin embargo, se ha reportado
que hasta en el 2% de los casos se presenta una arritmia ventricular.C-1% En
cardidpatas, la fibrilacion atrial sigue siendo la mas comuan, seguido de las arritmias
ventriculares, sobre todo en el contexto de cardiopatia isquémica.*® Las arritmias

ventriculares tienen génesis distinta, de acuerdo a su causa: (1)



2.1Cardiopatia isquémica

En la cardiopatia isquémica pueden presentarse distintos tipos de arritmias
ventriculares. En las primeras 24 — 48 horas, la taquicardia ventricular monomorfica
no sostenida (TVMNS) y la taquicardia ventricular monomorfica sostenida (TVMS)
suelen ser consecuencia de actividad disparada o incremento en el automatismo.
Después, el trastorno del ritmo habitualmente sucede por reentrada y por un
sustrato anatémico permanente.”- 18 La taquicardia ventricular polimérfica (TVPM)
es menos comun, si se presenta de manera temprana, suele acompiar a sintomas
de isquemia miocéardica aunque puede deberse también a trastornos de electrolitos
(hipokalemia e hipomagnesemia).®) La FV es la causa mas comun de muerte slbita
en este contexto, la gran mayoria de los episodios ocurre en las primeras 48 — 72
horas de inicio de los sintomas®>??) y es consecuencia de isquemia aguda (FV

primaria) o recurrencia de isquemia o falla cardiaca (FV no primaria).@3: 24

2.2Cardiomiopatia dilatada

Existen diversas causas de cardiomiopatias (idiopatica, hipertrofica, infiltrativa,
valvular, Chagasica, periparto, etc.).?® Las dos arritmias mas comunes en este
grupo, son la TVMNS y la TVMS. La TVMNS es comun en este grupo de pacientes
(50 — 80% de los monitorizados ambulatoriamente), por otra parte, la TVMS es
inusual y se presenta en menos del 5% de los pacientes;?5-2) ambas se relacionan

con muerte subita.?? 30

2.3Corazén estructuralmente normal

Entre el 15y el 20% de los pacientes con TV no tienen enfermedad estructural, por
lo que en este grupo se le denomina TV idiopética.®V) Estos sujetos habitualmente

son jovenes y sin comorbilidades. Es posible que no produzca sintomas, mas que
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palpitaciones en la mayoria de los casos, mientras que el sincope es poco
habitual.® La mayoria de las clasificaciones toman en cuenta la morfologia del QRS
durante la TV, puesto que permite sospechar el sitio de origen. La TV idiopatica
puede originarse en cualquier sitio, pero los mas frecuente es que sea del tracto de
salida del ventriculo derecho (VD) o izquierdo (VI). En este caso, el pronostico es

bueno para la gran mayoria de los pacientes. (3234

3. Planteamiento del problema

Las arritmias ventriculares son causa de muerte subita, y contribuyen de manera
importante a la mortalidad en la poblacién general, con incidencia general en
Estados Unidos que va desde el 0.1 — 0.2%, lo que representa de 300, 000 a 350,
000 muertes por afio. La mayoria de los eventos de muerte subita, estan
relacionados con enfermedad estructural cardiaca, siendo la enfermedad coronaria

y sus complicaciones la responsable del 60 — 80% de los casos. (35 36)

En México, no hay informacion concreta en relacion a este tema. A partir de datos
epidemioldgicos, se estimé en 2015 un aproximado de 17, 873 — 70, 000 muertes
por afio relacionadas con arritmias ventriculares — muerte subita (tomando en
cuenta que previamente se publicé que estas representan el 30% de las muertes en
enfermedades cardiovasculares). En otros paises se ha reportado como las tres
primeras causas de muerte subita a la cardiopatia isquémica, miocardiopatias y las

enfermedades arritmicas primarias. No se conoce la situacion de nuestro pais.G”)
4. Justificacion

Segun datos del INEGI, las muertes por enfermedades del corazon encabezan la
lista como la principal causa. En el periodo que abarca del afio 2005 a 2015 hubo

1,126, 228 muertes por patologia cardiaca. Considerando lo anterior, hubo



aproximadamente 337, 868 muertes por arritmias ventriculares en ese periodo de

tiempo.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se atiende cardidpatas con
y sin enfermedad estructural del corazén. No se conoce en qué porcentaje se
presentaron arritmias ventriculares, qué tipo de eventos tuvieron ni qué
caracteristicas clinicas y de laboratorio se encontraron en los enfermos que
ingresaron por el servicio de Urgencias a la Unidad de Cuidados Coronarios. Esta
informacion podria orientar para conocer la situacion real de las arritmias

ventriculares y muerte subita en México.

5. Hipotesis

El comportamiento clinico de los pacientes que tuvieron arritmias ventriculares sera

similar al reportado en cohortes extranjeras:

— Causas de muerte de origen cardiaco:
o Cardiopatia isquémica.
o Miocardiopatias.

— Arritmia mas frecuentemente detectada:

o Fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular.

6. Objetivos

6.1General

Describir las caracteristicas clinicas, de laboratorio y ecocardiogréaficas en los
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Coronarios y que tuvieron

arritmia ventricular a su ingreso o durante su estancia hospitalaria.



7. Material y Métodos
7.1Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal, prolectivo,

retrospectivo.

7.2Metodologia

Se revisO la base de datos de la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” para analizar los casos ingresados a
dicha unidad desde el 1° de enero del 2005 hasta el 31 de diciembre del 2016. Se
identific6 a los pacientes con el diagnostico de arritmia ventricular y después se
evaluaron los expedientes clinicos para identificar el tipo de arritmia registrado en

cada caso.

7.3Criterio de inclusién

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto

Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”:

— Hombres y mujeres.
— Mayores de 18 afios de edad.
— Diagnéstico de arritmia ventricular a su ingreso o durante su estancia

hospitalaria.

7.4Criterio de exclusion

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” sin el diagndstico de arritmia ventricular

a su ingreso o durante su estancia hospitalaria.



VI.

7.5Definicién de arritmias ventriculares incluidas en el andlisis

Taquicardia ventricular monomérfica no sostenida (TVMNS). Tres o0 mas
latidos ventriculares consecutivos, con frecuencia cardiaca de mas de 100
latidos por minuto y menos de 30 segundos de duracion.
Taquicardia ventricular monomorfica sostenida (TVMS). Taquicardia de QRS
ancho (méas de 120 milisegundos) con una frecuencia cardiaca de mas de
100 latidos por minuto, con una morfologia uniforme y mas de 30 segundos
de duracion.

a. Con pulso. Hay perfusion, puede intentar suprimirse con tratamiento

médico. Puede requerir cardioversion.
b. Sin pulso. Ritmo que no aporta perfusion, requiere desfibrilacion de
inmediato.

Fibrilacion ventricular (FV). Trastorno del ritmo caracterizado por la presencia
de contracciones ventriculares ineficaces y rapidas debidas a activacion
ventricular cadtica.
Asistolia. Ausencia de actividad eléctrica 0 mecanica del corazon.
Actividad eléctrica sin pulso (AESP). Ritmo electrocardiografico organizado
que produce una contraccién cardiaca insuficiente y por lo tanto, no genera
pulso o presion sanguinea medible.
Taquicardia ventricular polimérfica (TVPM). Ritmo ventricular con frecuencia
cardiaca mayor de 100 latidos por minuto con variacién continua de la

morfologia de los complejos QRS.

7.6 Tamano de la muestra

Se incluy6 a todos los pacientes durante el periodo de estudio que cumplieran los

criterios de inclusion.



8. Andlisis estadistico

Las variables fueron analizadas para determinar su distribucion. Con el método de
Kolmogorov — Smirnov se compardé la distribucion de las variables con la curva
normal y si la diferencia no era estadisticamente significativa, se reportaron los
datos como media y * desviacion estandar. En este contexto se compar6 a los
grupos con la prueba de Chi cuadrada. En caso de que la diferencia fuera
estadisticamente significativa, se reporté con media y percentil 25 y 75. Para
comparar las variables con distribucion distinta a la normal, se usé la prueba U de
Mann Whitney. Se consideré estadisticamente significativo un valor de p menor de
0.05.

9. Resultados

En el periodo comprendido del primero de enero de 2005 al 31 de diciembre de
2016, hubo 18, 059 ingresos a la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. De estos, un total de 952 pacientes

tuvieron el diagnostico documentado de arritmia ventricular.

De los 952 pacientes incluidos para el andlisis, el 72.5% fue hombre (p < 0.001).
Tomando en cuenta las causas mas comunes de arritmias ventriculares, se dividi

a los individuos en 2 grupos:

l. Cardiopatia Isquémica (CI) (N = 617).
. Cardiopatia No Isquémica (CNI) (N = 335).

El grupo CI tuvo mayor edad (63 afos, percentil 25—-75: 54-75 afios Vs 58 afos,
percentil 25 — 75: 41 — 69 afios, p < 0.001) y mayor indice de Masa Corporal (26,
percentil 25 — 75: 24 — 29 Vs 26, percentil 25 — 75: 23 — 29, p = 0.009). Asimismo,

presentd con mas frecuencia el antecedente de tabaquismo, tanto actual (159 Vs

9



19, p <0.001) como suspendido (221 Vs 88, p = 0.003). El antecedente de consumo
de bebidas alcohdlicas y de cocaina fue similar en ambos grupos (111 Vs 53, p =

0.42;5Vs 1, p = 0.67, respectivamente).

En relacion a las comorbilidades, el antecedente de hipertension arterial sistémica
(HAS) fue mayor en el grupo CI (357 Vs 130, p < 0.001), igual que el antecedente
de Dislipidemia (232 Vs 55, p < 0.001), Diabetes Mellitus tipo 2 (256 Vs 52, p <
0.001) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (31 Vs 28, p = 0.04). El grupo
CNI tuvo con mas frecuencia el antecedente de insuficiencia cardiaca (154 Vs 145,
p < 0.001). El antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral fue igual en ambos
grupos (Cl 27 Vs CNI 15, p = 1) y sucedi6 lo mismo con el antecedente de otras
cirugias cardiacas como las de cambio valvular mitral, adrtico, mitro — adrtico,

cardiopatias congénitas o de enfermedades de la aorta (Cl 11 Vs CNI 47, p = 0.8).

Como podria esperarse, el grupo CI tuvo con mayor frecuencia en los 30 dias
previos al ingreso el antecedente de infarto agudo del miocardio (253 Vs 13, p <
0.001), asi como intervencionismo coronario (118 Vs 1, p < 0.001) y cirugia de

revascularizacion coronaria (31 Vs 0, p < 0.001).

Los hallazgos clinicos, de estudios de imagen y de laboratorio en el departamento

de urgencias, se resumen en latablaly 2.

Tabla 1.

Variable Cl CNI Valor de p

Presion Arterial
Media (mmHg) + 87 (74 - 97) 83 (70 — 93) <0.001
(RIC).

Frecuencia
Cardiaca (latidos/ 88 (71 -107) 95 (70 — 135) 0.009
minuto) + (RIC).

10



Insuficiencia

cardiaca aguda 64.8 17.4 <0.001
(%).
Insuficiencia
cardiaca cronica 35.2 82.6 <0.001
agudizada (%).
Fraccion de
expulsion (%) + 38 (28 — 50) 44 (25— 59) 0.004
(RIC).
Datos obtenidos de los pacientes incluidos en el analisis.
Se presenta los datos con mediana + RIC.
RIC = rango intercuartil.
Tabla 2.

Variable Cl CNI Valor de p
Hemoglobina (gr/ B B

dL) + (RIC) 14.4 (13 — 16) 14 (12.6 — 15.4) 0.001

Leucocitos
(x10°9/L) + RIC) 11 (8.7 — 13.9) 9.6 (7.2-12.4) <0.001
G'“C"f"’F‘u(gg’ d) | 157 @17-237) | 117 (97 -159) <0.001
Nitrégeno de urea

en sangre (mg/ 21 (15-33) 22 (15 -36) 0.34

dL) + (RIC)

Creatinina (mg/

dL) + (RIC) 1.2(09-1.7) 1.2(09-1.7) 0.95
Sodio (g‘rg)q/ D+ | 137 (135-140) | 137 (133 - 140) 0.49
Potasio (mEqg/ L)

+ (RIC) 4.2 (3.9-4.7) 4.3 (3.9-4.7) 0.33
Cloro ((FTKE:?/ D+ | 103@00-106) | 102 (97— 106) 0.002
Magnesio (mEq/

L) + (RIC) 2.1(2-2.4) 22 (2-2.4) 0.58

pH 7.39(7.33-7.44) | 7.4 (7.33-7.45) 0.68
Bicarbonato (mEg/

L) + (RIC) 19 (16 — 21) 19 (16 — 22) 0.3
Lactato (mmol/ L)

+ (RIC) 19(1.2-3.2) 2((1.2-3.1) 0.94

Datos obtenidos de los pacientes incluidos en el analisis.
Se presenta los datos con mediana + RIC.




RIC = rango intercuartil.

gr = gramos, dL = decilitro, L = litro, mg = miligramo, mEq = mili equivalentes,
mmol = mili mol.

%25 — 75 = mediana con percentil 25y 75.

La distribucion general de las arritmias se muestra en la figura 1.

Figura 1.

Frecuencia de las arritmias

40.0%

35.7%

35.0%

30.0% B TVMS CP (n = 340)

HFV (n = 180)

25.0%
M AESP (n = 128)

20.0%

= TVMNS (n = 116)
HAS (n=97)

15.0%
10.2% COTVMS SP (n = 57)

10.0% CITVPM (n = 34)

6.0%

5.0%

0.0%

TVMS CP = taquicardia ventricular monomorfica sostenida con pulso, FV =
fibrilacion ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia
ventricular monomorfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia
ventricular monomorfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular
polimorfica.
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La distribucion de acuerdo al tipo de cardiopatia, se muestra en las figuras 2y 3.

Figura 2.

Arritmias en Cardiopatia no Isquémica

45%

41%

40%

35%

B TVMS CP (n = 136)
B TVMS SP (n = 15)

30%

59 B TVMNS (n = 42)
(]

B FV (n = 40)
20%

16.7% W AS (n = 30)

15%

1AESP (n = 56)

10% TITVPM (n = 16)

4.8%
5%

0%

TVMS CP = taquicardia ventricular monomorfica sostenida con pulso, FV =
fibrilacion ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia
ventricular monomorfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia
ventricular monomorfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular
polimorfica.
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Figura 3.

Arritmias en Cardiopatia isquémica

35% 33%

30%

B TVMS CP (n = 204)
25%

B TVMS SP (n = 42)

20% B TVMINS (n = 74)

BEV (n=130)

15%

10.9% 11.7% [ AS (n=67)

[IAESP (n = 72)
10%
CITVPM (n = 18)

5%

0%

TVMS CP = taquicardia ventricular monomorfica sostenida con pulso, FV =
fibrilacion ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia
ventricular monomorfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia
ventricular monomoérfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular
polimorfica.

En relacion al grupo de CNI, la etiologia mas comun fueron las miocardiopatias
(39.7%), seguido de enfermedad valvular (25.4%), otras (eg. pacientes con corazén
estructuralmente normal, sindrome de QT largo, taquicardia ventricular fascicular,
etc., 25.1%), origen pulmonar (eg. TEP aguda, TEP croénica, etc., 5.4%), sindromes
aorticos agudos (2.4%), enfermedades del pericardio (1.2%), tumores (mixomas,

0.8%).
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De las miocardiopatias, la etiologia mas comun fue la idiopatica (48%), seguido de
la Chagasica (20.3%), hipertensiva (10.5%), hipertrofica no obstructiva (5.5%),
miocarditis (5.2%), hipertréfica obstructiva (4.5%), restrictiva (1.5%), periparto
(1.5%), diabética (0.75%), no compactada (0.75%) y otras (1.5%).

15



La frecuencia de las arritmias por cardiopatia se muestra en la figura 4.

Figura 4.
Frecuencia de arritmias por grupo de
.o Vé ’ L3
Cardiopatia no Isquémica
120.0%
100.0%
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0% . S — -~
Valvulopatias | Miocardiopati | E. pericardio (n| Tumores (n = S. Adrtico Pulmonares (n Otras (n = 84)

(n=85) a(n=133) =4) 3) agudo (n=8) =18) h

OTVPM 7.0% 1.5% 0.0% 0.0% 0.0% 5.5% 8.3%

CJAESP 29.4% 9.8% 0.0% 33.3% 12.5% 61.1% 6.0%

mAS 14.1% 6.0% 0.0% 0.0% 62.5% 16.7% 2.4%

mFvV 16.4% 11.3% 25.0% 33.3% 12.5% 5.6% 8.3%

B TVMNS 8.2% 15.0% 0.0% 0.0% 12.5% 5.6% 15.5%

ETVMS SP 8.2% 3.8% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 2.4%

ETVMS CP 16.7% 52.6% 50.0% 33.3% 0.0% 5.6% 57.1%

TVMS CP = taquicardia ventricular monomorfica sostenida con pulso, FV =
fibrilacion ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia
ventricular monomorfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia
ventricular monomorfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular
polimorfica.
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El grupo ClI, se subdividi6 en cardiopatia isquémica cronica (21.1%), sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (25.4%) y en infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST (53.5%). La distribucion de las arritmias

se muestra en la figura 5.

Figura 5.
Frecuencia de arritmias por grupo de
Cardiopatia Isquémica
120.0%
100.0%
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%
CIC (n = 130) SICASEST (n = 157) IAM CEST (n = 330)
COTVPM 0.8% 3.2% 3.6%
[JAESP 6.9% 7.0% 15.8%
O AS 4.6% 9.6% 13.9%
mFV 13.0% 15.9% 29.7%
B TVMNS 13.8% 13.4% 10.6%
B TVMS SP 6.9% 5.7% 7.3%
B TVMS CP 53.8% 45.2% 19.1%

TVMS CP = taquicardia ventricular monomorfica sostenida con pulso, FV =
fibrilacién ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia
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ventricular monomorfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia
ventricular monomorfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular
polimérfica, CIC = Cardiopatia Isquémica Cronica, SICA SEST = Sindrome
Coronario Agudo Sin Elevacioén del segmento ST, IAM CEST = Infarto Agudo del
Miocardio Con Elevacion del segmento ST.

En el grupo CNI hubo 124 muertes (37%). La AESP fue la arritmia mas comun
(39.5%), seguido de asistolia (20.2%) y de FV (19.3%). En los pacientes que no
murieron, la arritmia mas comun fue la TVMS con pulso (62%) y después TVMNS
(18.4%). La relacién de AESP, asistolia y FV con mortalidad fue estadisticamente

significativa (p < 0.001).

En el grupo CI hubo 233 muertes (37.8%). La AESP fue la arritmia mas comudn
(25.3%), seguido de asistolia (23.2%) y de FV (22.3%). En los pacientes que no
murieron, la arritmia mas comun fue TVMS con pulso (45.57%) y después FV
(22.9%) y TVMNS (17.7%). La relacién de AESP, asistolia y FV con mortalidad fue
estadisticamente significativa (p < 0.001).

10.Discusién

En un periodo de 11 afos, hubo 18, 059 ingresos en la Unidad de Cuidados
Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, de los cuales,
952 pacientes tuvieron arritmias ventriculares, que representa el 5.2% de la
poblacién. Este hallazgo representa 1.6 veces mas arritmias ventriculares que en
pacientes en estado critico de Unidad de Cuidados Intensivos.®-1%

Del total de los pacientes, 617 tuvieron etiologia isquémica (64.8%). En este grupo
de pacientes, resalta la mayor edad, indice de masa corporal, tabaquismo (actual o
suspendido), hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus 2 como

antecedentes, que coincide con los factores de riesgo cardiovascular clasicos. 840
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Por otra parte, destaca que en este grupo también hubo mayor glucemia y
leucocitosis, que han sido reportados como hallazgos en pacientes de mayor

riesgo.“t 42)

En cuanto a la presentacion clinica al departamento de urgencias, fue mas comuan
encontrar a los pacientes del grupo CI con mayor presion arterial media y menor
frecuencia cardiaca en el contexto de insuficiencia cardiaca aguda, comportamiento
esperado segun lo descrito.® Llama la atencién la menor fraccion de expulsién del
ventriculo izquierdo (FEVI) en este grupo, que puede explicarse por la forma aguda

de presentacion y tamario de la zona afectada por isquemia.“?)

En el grupo Cl, la arritmia ventricular mas comun fue TVMS con pulso, seguido de
FV (ver Figura 3). En los sujetos con un infarto agudo del miocardio (IAM) con
elevacion del segmento ST, la arritmia mas comun fue FV (29.7%), seguido de
TVMS con pulso (19.1%). En el caso de sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SICA SEST), la TVMS con pulso fue la arritmia mas comun (45.2%),
sin embargo la frecuencia de la FV es menor (15.9%) e incremento la de TVMNS
(13.4%), esto debido posiblemente a la presencia de flujo en el territorio coronario
responsable.® En el caso de cardiopatia isquémica cronica, la arritmia mas comuin
fue TVMS con pulso (53.8%), seguido de TVMNS (13.8%) y FV (13%). Lo anterior
coincide con lo mencionado previamente y se explica, en el caso de IAM con
elevacion del segmento ST por la interrupcion aguda de flujo sanguineo, en el SICA
CEST por la interrupcion del flujo sanguineo de menor magnitud y en el caso de la
cardiopatia isquémica croénica, por la presencia de cicatriz que funge como sitio de

origen de las arritmias mencionadas.(: 18.20-22)

En el grupo CNI, el andlisis es complejo, puesto que algunos autores consideran
como causa de cardiomiopatia dilatada a las enfermedades valvulares® y otros
consideran que la presencia de esta etiologia como causa, excluye el

diagndstico.® En términos de pronostico desde el punto de vista electrofisioldgico,
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no hay diferencia entre estos dos grupos.® 4 En el grupo de miocardiopatias la
arritmia mas comun fue TVMS con pulso (52.6%) y en el de valvulopatias la AESP
(29.4%). Lo primero coincide con lo reportado en la literatura®®, sin embargo, la
bibliografia no orienta a una explicacion para el segundo hallazgo. Una posible
explicacion es el estado clinico en el que acudieron al departamento de urgencias,
puesto que segun las guias para reanimacion cardiopulmonar y cuidados
cardiovasculares de emergencia del 2015 y otros autores,*® esta arritmia se
presenta cuando hay una agresion cardiaca profunda como acidemia, hipoxia,

hipovolemia, etc.

En el caso de enfermedades del pericardio y de tumores, es dificil llegar a
conclusiones, puesto que soélo hubo cuatro pacientes que tuvieron arritmias
ventriculares en el primer grupo y tres en el segundo. El nUmero de casos también
es pequefio en el contexto de sindromes aorticos agudos (ocho), sin embargo, se
observa gran predominio de asistolia en este grupo, posiblemente por diseccién con
afeccion de la raiz aodrtica, la valvula adrtica y dafio a las coronarias.®%-52 En esta
poblacion, las causas principales de cardiomiopatia secundaria a enfermedad de
origen pulmonar son tromboembolia pulmonar (TEP) aguda y cronica. En el caso de
TEP aguda, una arritmia de presentacion comun, cuando la obstruccion al flujo tiene
gran repercusion hemodinamica, es la AESP®3 54, que fue la arritmia mas comun
en este grupo de pacientes. En el grupo catalogado como “otras”, la informacién no
esta bien caracterizada y por tanto no es posible hacer un analisis detallado en este

momento, lo cual representa una limitacién de este estudio.

En ambos grupos, las arritmias que se relacionaron con mortalidad (de manera
estadisticamente significativa) fueron las mismas y tuvieron el mismo orden de
presentacion. De las arritmias que no se relacionaron con mortalidad en el grupo
CNI, es posible que la TVMS con pulso y la TVMNS estuvieran relacionadas con
foco ectopico de actividad disparada, puesto que los valores de electrolitos séricos

(mediana y rango intercuartil) documentados se encontraron dentro de rangos
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relativamente normales. Por otra parte, en el grupo ClI la arritmia mas frecuente no

relacionada con mortalidad fue TVMS con pulso seguido de FV, hallazgo que

correlaciona con lo comentado previamente. En este grupo la FV se presenté con

alta frecuencia tanto en los pacientes que murieron, como en los que no.

Posiblemente, esto se explique por el sitio donde se presentd la arritmia (eg. sala

de hemodinamica, hospitalizacion) y es necesario hacer un analisis de los casos

para determinar la causa de esto.

11.Conclusiones

En la poblacién estudiada:

Las arritmias ventriculares se presentaron 1.6 veces mas en pacientes en
estado critico con enfermedad cardiovascular que lo reportado en pacientes
de unidad de cuidados intensivos con enfermedad no cardiovascular.
La cardiopatia isquémica estd mas relacionada con arritmias ventriculares.
Este grupo de pacientes se presentdé con mas frecuencia de la siguiente
manera:

o Insuficiencia cardiaca aguda.

o Grupo Il de Forrester.

o Menor Fraccion de Expulsion del ventriculo izquierdo.
En infarto del miocardio con elevacion del segmento ST, las arritmias
ventriculares mas comunes fueron FV y después TVMS con pulso.
En sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, las arritmias
ventriculares mas comunes fueron TVMS con pulso y después FV.
En cardiopatia isquémica cronica, las arritmias mas comunes fueron TVMS
con pulso y TVMNS.
En el grupo de cardiomiopatias, la arritmia mas comun fue la TVMS con
pulso.

En el grupo de valvulopatias, la AESP fue la arritmia mas comun.
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e Enlos sindromes aérticos agudos, la arritmia mas comun fue la asistolia.
e Las arritmias relacionadas con mortalidad en ambos grupos fueron AESP,

asistoliay FV.
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