
/);{0.5 
--, 

<'..e.) . 

°t 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Medicina 

División de Estudios de Postgrado 
Hospital Central Sur de Concentración Nacional 

Petróleos Me1icanos 

TRATAMIENTO MEDICO DE LAS 
ARRITMIAS CARDIACAS 

·Un enfoque racional. 

Tesis de Postgrado 
Que para obtener el título de: 

ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA 

Pre1enta: 

Dr. Ricardo Eladio Castillo Razo 

M•m•. o. F. _ ... _:~v.~~r;--& __ O'c;.ñí~\~~r-?1 
t ·'. . . .... ' ·"'!, 

~-~ .-·· .. 

ltU 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

INTRODUCC!DN 1 

MATERIAL Y METODOS 3 ' 

RESULTADOS 6 

DISCUSION B 

ANEXOS 15 



lNTROOUCClON 

De los trastornos del rttsno cardfaco en la población general, las extr! 

sfstoles ventriculares son las m&s fecuentemcnte observadas (1,2}. Con 

el advenimiento del monltoreo eléctrico ambulatorio se han encontrado -

hasta en el 60% de los adultos del sexo masculino. St bien en ausencta

de enfennedad cardfaca no se ha demostrado que alJllenten la morbtmortal! 

dad, en aquellos casos en que existe un daño estructural de la fibra -

mtocárdtca, especialmente st ta función ventricular se encuentra compr.Q. 

mettda; ya sea a través de isquemia o por otros mecanismos, adquieren -

importancia clfntca, que puede ser determinante en el pron6sttco, no -

s61o funcional, sino también en la espectancta de vtda, ya que se ha -

visto asuc1ada a muerte súbita ( 3 ). 

En los Estados Unidos aproximadamente cuatrocienta~ mil personas -

mueren en fonna inesperada dentro de la primera hora del comienzo de -

los sfntomas, ir.depend1entemente del antecedente de cardlopatfa preex1! 

tente { 4 ), por lo que en este sentido existen en la literatura amplios 

estudios (5,6,7), de. los factores que se han considerado de riesgo para 

la presentación de este evento y entre los que destacan los siguientes: 

t. Los sujetos que han experlment~do previamente epl~cdios de flbrlla-

c16n ventricular primaria en ausencia de Infarto al miocardio. 

2. Los portadores de cardlopatfa lsquémlca conocida en quienes se han -

docu:nentado episodios de taquicardia ventricular r~plda, 

3. Aquellos que dentro de los 6 meses posteriores a un Infarto al mlo-

cardlo desarrollan extrasfstoles ventriculares frecuentes, multtfocales, 

que ocurren en el reposo, en el esfuerzo ffslco o durante el estrés ps! 

co16gtco, particularmente si e~tste co:npromlso de la función ventrtcu--
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lar izquierda en forma importante, con fracción de expulsión menor del 

40 %. 

4. Pacientes con intervalo Q-T prolongado y extrasfstoles ventrfcula-

res frecuentes. 

Aún cuando no se ha establecido de manera definitiva que la supr_!! 

s16n de extrasfstolcs ventrf culares con el empleo de drogas antf arrft

mfcas prevengan la aparfct6n de muerte súbita. en general se acepta de 

que en presencf a de cardf opat fa. orgtin tea y de acuerdo a 1 as c.iracterf.~ 

tfcas del trastorno del ritmo, está justificado su tratamiento sobre -

la base de prevenir 1~ aparlc16n de arritmias más complejas, lnclufda

la flbrtlact6n ventricular ( B ). 

Lamentablemente el tratamiento antfarrftmtco no está exento de -

efectos indeseables o ccrnpllcactones y no existe a la fecha el fánnaco 

ideal, el que debiera poseer un alto grado de eftctencia, un efecto -

prolongado, un amplio margen terapéutico y baja toxicidad ( 9 }. 

Una vez detectada la cxtstencta de un trastorno del ritmo, se re

quiere deftntr su frecuencia, sus caracterfsttcas, su correlación con

los sfntanas, la rclact6n con el esfuerzo y otros factores desencade-

nantcs. Por todo ello el registro de llolter h_a resultado de gran uttl! 

dad en la selección del anttarrftmtco más llttl en base al método-ensayo 

respuesta, a la vez que ha permitido el seguimtento ambulatorio del P! 

ciente y evaluar la eftcacta del tratamiento (10,11}. 

En ocasiones la respuesta al esquema anttarrftmtco es s61o par--

ctal y hace necesario el empleo de nuevos fánnacos o la combtnactón de 

éstos, para obtener los efectos benéficos potenciales de cada uno de -

ellos, reduciendo eventualmente las dosts. Stn embargC", la combinact6n

de anttarrftmfcos detenntna también toxicidad acumulativa (12,13). 
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Con el prop6sf to de conocer el comportamiento de las arrftmfas 

ventriculares que ocurren en nuestra poblac16n y que denominamos "re

beldes a tratamiento", dfseilamos el sfgufente protocolo. 

MATERIAL Y METOOOS 

En el servicio de cardfologfa del Hospital Central Sur de Canee!!. 

tracf6n Nacional de Petr61eos Mexicanos, estudiamos durante el perio

do de enero de 1985 a octubre de 1987 un grupo de pacientes asisten-

tes a la consulta externa o que se encontraban hospftalfzados, tnde

pendtentemcnte de la causa y en quienes se descubrieron arrf tmfas ven 

trf cutares por cualquier procedfmf cnto. 

A todos ellos se les realfz6 hfstorfa clfnfca completa, ex&menes 

de laboratorio de rutfna (Bfometrfa hem&tfca completa, qufmfca sangu.! 

nea, electrolitos s~rlcos; tiempo de protrombfna, examen general de 

orfna), serle radfo16glca de coraz6n, electrocardiograma ambulator1o

conttnuo durante un mfnfmo de 24 horas, ecocardlograma, modo H y bid! 

mensfonal, y en aquellos casos que la patologfa concomftante lo penn! 

t16, prueba de esfuerzo en banda sfn fin. 

De este grupo de enfennos seleccionamos a aquellos pacientes -

con arritmias ventrfculares que en la clasff1cacf6n de lown (3) 1 co-

rrespondferon a las clases IIJ, IV y v. sfn Importar la etfologfa y -

el tfempo de evolucf6n; en quienes no se encontr6 evfdencfa de enfer. 

mcdad hep4t1ca, renal, tiroidea, trastornos de la conducc16n preexfs

tentes graves, o fndlcfos de fntoxfcacf6n dfgft411ca y que hubiesen -

recfbfdo con anterioridad, para este prop6slto tratamiento antlarrft

mico, 
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Consideramos arritmias rebeldes aquellos trastornos del ritmo ven

tricular que persistieron en la misma clase (IJJ, IV y V) de Lown o --

quienes no redujeron a un mfnfmo de 60 X la frecuencia de presentacfdn

de éstas en 24 horas, después de recibir sin fnterrupc16n, durante al -

menos 7 dfas (excepto la amfodarona, que se exfgf6 un mínimo de 30 df'as) 

dos o m&s agentes antfarrftmlcos en diferentes ocas1ones: admlnfstradas

por vfa oral, en tres lanas equidistantes con dosis no menores a las si

guientes: 

1. Jlmfodarona 900 mg/dfa 

2. Dfsopframfda 750 mg/dfa 

J. Flecafnfda 200 mg/dfa 

4. Mexfletfna 800 mg/dfa 

s. Propafcnona 600 mg/df o 

6. Quinfdfna 600 mg/dla 

Aquellos con estos requisitos constituyen el prop6sfto de estaco

munf cacfdn. 

Antes de Iniciar un nuevo ant1arrftmfco se realfz6 registro electrocar

dfogr4ffco ambulatorio durante un mfnfmo de 24 horas con una grabadora

de 2 canales, con electrodos bipolares para cada canal. marca Del mar -

avfanlcs, modela 425. La cfnta fue Interpretada por das cardf61oyos por 

separado en un equipo computarizado electrocardloscanner modelo 9000 A

marca Del mar avlonlcs. SI hubo discrepancias en la fnterpretacl6n 1 se

dlscutf6 en una tercera oportunidad entre ambos. hasta llegar a un---

acuerdo. En cada paciente se comenz6 el tratamiento antfarrftmico con -

algunas de las drogas que previamente no habfan recibido de acuerdo al 

sfguf ente orden: 



l. Otsoptramida 

2. Propafenona 

J. Mex11et1na 

4. Flecatntda 

5. Am1odarona 
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750 mg/d!a (en 3 tomas) 

900 mg/d!a (en 3 tomas) 

800 mg/d!a (en 4 tomas) 

200 mg/d!a (en 2 tomas) 

800 mg/d!o del lo. al So. dio 

600 mg/d!a del 60. al 100. dfa 

400 mg/dfa del llave. a 1 15avo. di• 

200 mg/dfa a parttr del 16avo. dfa de 
lunes a viernes en una so
la toma. 

Los registros de control fueron realizados en la misma fonna a -

los 3 dfds de administrar cada agente en particular, excepto amtoda

rona, que se evalu6 30 dfas despul!s. 

Una vez encontrado el agente que fue m&s eficaz para cada caso, 

el seguimiento se realiz6 a trav~s de la consulta externa con vtst-

tas bimestrales hasta los 6 meses en que se cons1der6 tennlnado el -

estudio. En cada una de las vtsttas se cont6 con ex&menes de labora

torio de rutina y registro de Holter de 24 horas. 

El an411s1s estadfst1co se rea11z6 mediante la prueba de x.¿2, 
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RESULTADOS 

Nuestra poblact6n estS constttufda por 31 pacientes, con un promedio 

de edad de 57.6 ± ll.B7 anos, 14 pertenecieron al sexo femenino y 15 

al masculino. 

La patologfa pr1nc1pal a la que se atrtbuy6 la arritmia, se 

muestra en la Tabla 1, en ella destaca que en el mayor número de ca

sos la card1opatfa ateroesclerosa fue la m&s frecuentemente observa

da. A la cardtopatfa tsquémtca correspondieron 9 cnfennos, cuatro de 

los cuales tenfan htstorta de infarto al mtocardto, ninguno con an

gor residual, y en los otras 5 enfennos, manifestado como angina de 

pecho estable, y desencadenada por esfuerzo ftstco. 

A la cardtopatfa reum&ttca se atrtbuy6 la arrttmta en 3 pacien

tes, uno de ellos, el caso número 25 al que se habfa colocado una 

pr6tests Medtrontc-Hall en postct6n a6rttca 6 anos antes. 

En la Tabla 11 se aprecian las arrttmtas presentadas. Aunque -

las extrasfstoles ventriculares fueron las arrttmlas m!s frecuente-

mente encontradas, solamente presentamos aquellos que constituyen el 

prop6stto de esta expertencta. 

En la Tabla 111 presentamos los sfntomas que con m&s frecuencia 

estuvteron asaetadas a los trastornos del rttmo, y como era de espe

rarse, por el ttpo de pacientes que constttuyen este protocolo, no -

hubo astntomSttcos, a la vez que las palpttactones fueron las moles

tias m.fs frecuentemente descritas. 

En la Tabla lV se hace referencia a aquellos anttarrftmtcos que 

fueron uttltzados, asf mtsrno se ilustran los porcentajes y el tipo -

de respuesta a cada uno de ellos. 

El nGmero promedio de agentes anttarrftmtcos admtntstrados sin 

!xtto prevtamente fue de 2,93 t 0.131 por paciente. Es stgntftcattvo 
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sin embargo que el 48.4 i (15 casos} recibieron con anterioridad 3 -

drogas, el 22.6 % (7 casos) habfan utilizado 4 agentes y solamente el 

29 % (9 casos) dos productos. 

La respuesta al tratamiento antiarrftmtco fue arbitrariamente -

considerada buena, cuando se 1ogr6 abolir la presencia de paroxismos 

de taqutcardta ventricular, del fen6meno de R/T o la supres16n de un 

mfntmo del 80 % de la cxtraslstolia. Regular si se obtuvo una dlsmln.!:!, 

c16n del 50-79 % de extrasfstoles y desaparlc16n de los episodios de 

taquicardia ventricular, del fenlimeno de R/T. 

Finalmente se caltft~a como mala st la respuesta fue menor a lo 

antes expuesto. 

Con el empleo secuencial pudimos percatarnos que una respuesta -

tntctal considerada adecuada. unos meses era tnsuftcfente y ju~t1ffc! 

ba el ensayo de otro producto. Lo que ocurrt6 con mayor frecuencia -

en el caso de la mextlettna, y de la propafenona. 

Al analizar la respuesta de cada uno de los cfnco agentes emple! 

dos por nosotros, en relacf6n a la gravedad de la arrttmta, de acuerdo 

a la clastftcacf6n de Lown (3), 

En lo que respecta al namcro de medicamentos recibidos antes de 

ingresar a este protocolo no se encontraron tampoco dfferenc1as esta

dfsttcamente stgntftcatfvas en la resptiesta a cada uno de los agentes 

anttarrftmtcos utilizados. 

Al comparar la respuesta de cada uno de los grupos contra el -

resto s61o encontramos diferencia estadfsttcamente stgntffcattva con 

la am1odarona (p<o.001). 

Para ftnes del anSltsts estadfst1co comparamos solamente dos ti

pos de respuesta la buena Vs. la no buena (que incluye la consfder! 

da regular y mala). 



D!SCUS!DN 

La m~erte súbita continúa siendo un gran problema de Salud Pública, -

ya que con frecuencia ocurre en grupos de edad económicamente activos. 

Cuando se debe a causas cardiacas, generalmente lo hace a través de -

un evento isqu~mtco que condiciona la inestabilidad eléctrica que 

precede a la f1brtlac16n ventricular COl'IO evento final, 

El monltoreo eléctrico ambulatorio continuo ha pcnnttldo conocer, 

en aquellos sujetos que han sido recuperados de un evento de esta na

turaleza o en aquellos que murieron mientras se les realizó este tipo 

de registro, que la fibrilación ventricular suele ser precedida por -

arritmias ventriculares recurrentes consideradas malignas (B). 

El registro ambulatorio continuo es actualmente una herram1enta

d1agn6st1ca de gran valor para la deteccf6n de trastornos del ritmo. 

Ha contribuido no s61o a mejorar nuestra comprensión de su frecuencia 

y s1gnfficado de la variabilidad espontánea de las arritmias ventrtc_!! 

lares, sino tambi~n a evaluar el efecto de los fánnacos ant1arrftmf--

cos (10). 

Debe enfatizarse no obstante, que la presencia de extrasfstoles

ventrfculares no penntte dfferencfar sujetos nonnales de aquellos con 

cardfopatfa org&n1ca. Aunque arbftrarfa, la clasfftcact6n propuesta -

por Lown (3), ha stdo de gran uttlfdad clfnfca, ya que hace posible -

Identificar aquellos que con mayor frecuencia se asocian a otras • -

arritmias potencialmente letales. 

Durante el monftoreo ambulatorio de 24 horas hasta el 67 % de un 

grupo de fndtvtduos sanos .tuvieron arrttmtas ventriculares, comparado 

con el 85 : observado ~n aquellos con cardlopatfa. Sfn embargo, el 

grado avanzado de las arrftmfas ventriculares fue m&s frecuentC111ente-
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fdentfffcado en pacientes con enfenncdad cardiaca, cspecfalmente aque

llos con cardfopatfa fsquémlca. Los pacientes con arrftmfas ventrfcul.! 

res complejas (multffonnes, acopladas, taqufcardfa ventricular, fen6m! 

no de R sobre T} tuvieron mayor número de lesiones coronarias sfgniff

catfvas que aquellos que mostraron arrf tmfas menos frecuentes o no las 

tuvieron (4). 

También se ha observado que las arritmias ventriculares frecuentes 

y complejas se relacionan con cnfennedad cardiaca importante y dfsfun

c16n ventricular fzquferda. Se acepta tamPf én que la sfgnf ffcacf6n pr.Q. 

n6stfca no reside en· la arrftmfa ventricular, sfno en la gravedad de -

la cardfopatfa. La fmportancfa del tratamiento de las arrf tmtas ven -

trtculares radica en reducir su frecuencia y s1 es posible abo11r los 

episodios de taquicardia y f1brilaci6n ventricular. Aunque estas metas 

no siempre son alcanzadas, la dtsm1nuc16n en la frecuencia de episo -

dios repetitivos puede ser suficiente (10). Algunos autores han consi

derado como una respuesta terap~utfca adecuada, la reduccf6n de la fr~ 

cuencta de extrasfstoles hasta en un 80-90 ~ de su presentac16n. 

Otros consideran una respuesta adecuada cuando se han logrado centro -

lar los sfntomas del paciente, aceptando la persistencia de una frt!-

cuencfa relativamente alta de la arritmia (8). 

Al calfffcar el resultado de un esquema ant1arrftm1co debe cons! 

derarse la var1ac16n espontSnea de la arritmia pues se corre el ~fesgo 

de mfnfrnfzar la respuesta al tratamiento. En la seleccHin del trata -

miento antiarrftmf co se sugiere iniciar el tratamiento con las drogas 

antfarrftmfcas convencionales. Los medicamentos antfarrftmico se agru

pan en 4 clases propuestas por Vaughan-Wf llfams (17), considerando sus 

propiedades electrof1s1o16gfcas. Los f&nnaco~ de la clase 1 poseen una 

accf6n anest~sfca local y afectan la conducc16n de los canales rápidos 

ESTA TESIS 
SAUll 9E !Ji 

rrn nrnE 
L1~~í tHECA 



de sodfo. El prototfpo es la qufnfdfna. Aquellos de Ja clase II son -

sustancfas bloqueadores de los receptores beta adrenérgfcos. El pro

totipo es el propranolol. los medicamentos de Ta clase 1 I I son aque

llos que prolongan Tas fases de repolarfzacftin del potencial de ac -

cftin, representados por la amfodarona. Por últfmo los medicamentos -

de la clase IV poseen las caracterfstfcas de blo~uear toS conductos 

y canales de calcfo. 

los medfcamentos de clase I se han subdf vf df do en 3 subgrupos -

(a. b. c} provocan df smfnucftin en Ta velocidad de ascenso de ta fa~e 

O del patencial de accf6n y prolongan el tiempo de repotarfzacftin. 

Aumentan el periodo refractario efectfvo y el potencfal umbral dfas

t6lfco1 dfsmfnuyen también Ja capacidad de respuesta de la membrana 

y ta velocfdad de despolarfzacftin espont&nea de la fase 4. 

Como expresamos antes, el prop6sfto de esta experfencfa fue ev! 

Juar aquellos enfennos portadores de arrftmfas cardiacas que denornf

namos rebeldes, sf no se consf guf6 mejorfa con et empleo de m&s de -

dos f&nnacos (12). Este tfpo de arrftmfas sf bfen es !Nlis común en e! 

tadfos avanzados de dallo mfoc!rdfco, no son privativos de ~stos y es 

posible, tal como ocurrf6 en nuestra serte encontrar este comporta 

miento en sujetos sfn cardfopatfa orglnfca demostrable. 

Como se observa en esta comunfcacf6n, el número de agentes em-

pleados con anterforfdad (2,9 por paciente) y en ocasiones se utfl! 

zan combinaciones, que no s61o mejoraron la respuesta, sfno que sus 

efectos indeseables tienen un car!cter adftfvo y m.ts aún, pueden su

mar sus efectos proarrftmfcos potenciales y agravar ta arritmia {12), 

Como claramente se aprecfa, no existen datos fehacientes que 9! 

rantfcen el éxito de un agente en concreto, y m.fs aOn, una respuesta 

inicial adecuada, puede, como ocurrf6 en nuestros casos, a plazo me-
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dfato requerfr de algan otro esquema terapéutico. 

Co~ ha sido sugerido en la literatura (13), idealmente en la S! 

lección del agente m.!s Otfl debiera fnclufrse un programa de fnvestfg! 

cf ón con varios productos en cada enfenno, evaluando la respuesta a é~ 

tos, mediante Holter y prueba de esfuerzo, sfn olvidar que el seguf -

miento perfódfco en la misma fonna es fmperatfvo, por la dfsmfnucfón -

de la efectividad antfarrftmfca que puede ocurrir con el tratamiento a 

largo plazo, 

En nur.stros casos el agente que resultó m&s eficaz en este grupo 

de arritmias rebeldes, fue la amfodarona, hallazgo que concuerda con -

la experiencia de otros autores (9), no obstante, que en casi la mitad 

de los casos no fue suficientemente Otfl, y sf lo fueron otros a9entes, 

ya que los 10 casos que en este protocolo no la recibieron, la habían

uti11zado antes sin éxito. 

La frecuencia de efectos indeseables observada por nosotros es -

m.!s reducida probablemente debida, a que las dosis no fueron altas y -

que el periodo de seguimiento es relativamente corto. lo que explica -

también la ausencia de muerte en el grupo a pesar de tratarse de pa -

cientes de muy alto riesgo. 

A manera de conclus16n podríamos mencionar: 

l. Que no existe el ant1arrftrn1co ideal. 

2. No encontramos datos que nos pennftan predecir el éxito de un -

agente determinado, nf tampoco presuponer, en que casos podría -

perder efectividad antfarrftm1ca, durante el segufmfento a largo 

plazo. 

3. Que debe seleccionarse en base al m~todo ensayo-respuesta compa

rándolo con varios agentes mediante registros ambulatorios y 



puebas de esfuerzo cuando esto es posible. 

4. La mayorfa de pacientes pueden ser protegidos con medidas m~df· 

cas Cinfcameñte. 
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TABLA 1 

l. CAROIOPATIA ATEROESCLEROSA 

2. CAROIOPATIA REUMATJCA 

3. CAROIOPATIA ISQUEHICA 

a) tnfarto al mfocardto 

b) angina de esfuerzo 

4. CAROIOPATIAS CONGElllTAS 

a) CJA operadas 

5, HIOCAROJTIS 

•) viral 

b) pertparto 

6. OTROS 

a) acromegal fa 

b) c&ncer pulmonar 

e) mfocardfopatfa hfpertr6ffca 

TOTAL 

4 

5 

2 

1 

1 

12 

3 

9 

2 

2 

3 

31 

l5 

1 
i 
! ¡ 
¡ 

f 



TABLA 11 

ARRITMIAS OBSERVADAS EN LA POBLACION 

CLASIFICACION DE LOWN 

lll 

• IV a 

V 

FV 

b 

NUMERO 

17 

26 

5 

9 

16 

PORCENTAJE 

54.84 

83.87 

I6.13 

29.03 

3.22 
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TABLA 111 

SlllTOMAS ASOCIADOS CON EL TRASTORNO DEL RITMO 

SINTOMA 

PALPITACIONES 

DISNEA 

MAREO 

SINCOPE 

HUMERO 

17 

1 

4 

3 

PORCENTAJE 

54.Bl 

22.53 

lJ.52 

9.67 



TABLA IV 

ANTJARRITHICO UTJLIZAOO, RESPUESTA AL TRATAMIENTO' 

(NUMERO/PORCENTAJE) 

BUENO* NO BUEllO* NO UTILIZADO 

DISOPIRAHIDA o 8/25.8 23/74.2 

PROPAFENDNA 9/29 9/29.1 13/41.9 

HEXlLETINA 9/29 4/12.9 18/58.1 

FLECAINIOA 7/22.6 10/32.2 14/45.2 

AH10DARONA 10/85. 71 3/14.28 10/32,25 

•ver texto. 
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