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RESUMEN

Titulo: Fibrilacién auricular en infarto de miocardio con elevacion del segmento ST inferior

vs anterior posterior a intervencionismo coronario percutaneo de rescate

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y observacional en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza en los servicios de Unidad
Coronaria y Cardiologia. Se incluyeron pacientes con infarto de miocardio con elevacion
del ST de cara inferior y anterior manejados con intervencionismo coronario percutaneo
(ICP) de rescate, a los cuales se realizé monitoreo electrocardiografico con Holter por 24
horas para conocer incidencia de fibrilacién auricular y otras arritmias, ademas se les
realizd un ecocardiograma trastoracico. Se utilizé la prueba de chi-cuadrada para el anali-
sis de las variables, con un valor de p significativo <0.05

Resultados: Se obtuvo muestra de 58 pacientes en total, correspondiendo 29 al grupo de
infarto inferior y 29 a anterior. Mediante el monitoreo con Holter se obtuvo que el 36.21%
de pacientes presento arritmias; respecto a la fibrilacion auricular se present6 en el 5.17%
del total de pacientes, siendo encontrada solo en pacientes con infarto en cara inferior.
Conclusiones: De acuerdo con el analisis estadistico de los datos recolectados, pode-
mos concluir que la incidencia de fibrilacion auricular en pacientes con infarto de
miocardio con elevacién del segmento ST durante las primeras 24 horas posterior a ICP
de rescate es mayor en pacientes con infarto de localizacién inferior en comparacion a la
localizacion anterior.

Palabras Clave: Fibrilacion auricular, infarto de miocardio, cateterismo cardiaco, inter-

vencionismo coronario percutaneo.




ABSTRACT

Title: Atrial Fibrillation in Inferior vs Anterior Wall ST Elevation Myocardial Infarction After

Rescue Percutaneous Coronary Intervention

Material and Methods: A prospective, longitudinal and observational study was per-
formed at Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza in the Cardiac In-
tensive Care Unit and Cardiology Department. This study included patients hospitalized by
inferior and anterior wall ST elevation myocardial infarction that underwent rescue percu-
taneous coronary intervention, all of whom had continuous electrocardiographic monitoring
with Holter for 24 hours in order to know the incidence of atrial fibrillation and other ar-
rhythmias, they also had a transthoracic echocardiogram performed. The chi square test
was used in order to analyze the variables, the significance level of p value was <0.05
Results: A total sample of 58 patients was studied. 29 patients out of the 58 had suffered
an inferior wall infarction and 29 an anterior wall infarction. Through monitoring with Holter,
it was discovered that 36.12% of patients presented arrhythmias; and 5.17% of patients
had atrial fibrillation, it was only presented on patients who had suffered an inferior wall
infarction.

Conclusion: According to the statistical analysis of the collected data, it can be concluded
that the incidence of new-onset atrial fibrillation in patients with ST Elevation myocardial
infarction during the first 24 hours after undergoing rescue percutaneous coronary inter-
vention, it is greater in patients with inferior wall infarction compared to the incidence in
patients with anterior wall infarction.

Keywords: Atrial fibrillation, myocardial infarction, cardiac catheterization, percutaneous

coronary intervention




INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Se considera que los pacientes con molestias isquémicas estan experimentando un sin-
drome coronario agudo, que abarca los diagndsticos de angina inestable, infarto de mio-
cardio sin elevacion del segmento ST e infarto de miocardio con elevacion del segmento
ST. El principal medio para diagnosticar a los pacientes con un posible Sindrome Corona-
rio Agudo (SCA) es el electrocardiograma de 12 derivaciones, que permite discriminar
entre los pacientes con elevacion del segmento ST'. De acuerdo a la Tercera Definicién
de Infarto?, se debera considerar dicho diagnostico cuando haya indicios de necrosis mio-
cardica en un contexto clinico congruente con una isquemia miocardica aguda. En estas
condiciones, cualquiera de los siguientes criterios cumple el diagndstico de Infarto de Mio-
cardio I(M): Deteccion de un aumento y/o descenso de las concentraciones de biomarca-
dores cardiacos (preferiblemente Troponina cardiaca), al menos con uno de los valores

por encima del percentil 99° del LSR y con uno de los siguientes puntos como minimo:
» Sintomas de isquemia.

* Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos en el segmento ST ylaonda T

(ST-T) o un nuevo Blogueo de Rama Izquierda del Haz de His.

* Aparicién de ondas Q patoldgicas en el ECG (Electrocardiograma).

Indicios en las pruebas de imagen de una nueva pérdida de miocardio viable o una nue-

va anomalia en la movilidad regional de la pared.

Identificacion de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia.

En la actualidad la reperfusién mecanica es considerada como el tratamiento de reperfu-
sion de eleccién en el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. De ésta
existen diferentes tipos segun el momento y las condiciones en que se realice; asi, la in-
tervenciéon coronaria percutanea (ICP) primaria es la que se aplica en los infartos de me-
nos de 12 h desde el inicio de los sintomas con persistencia de las alteraciones en el
ECG, y se realiza sin ninguna medicacion fibrinolitica administrada previa o concomitan-
temente al procedimiento. La ICP de rescate es la que se realiza cuando el fibrinolitico no
ha conseguido reperfundir la arteria, utilizando como el criterio mas aceptado la resolucion
de < 50% del ST en las derivaciones en que mas asciende a los 90 min de iniciado el tra-
tamiento, con o sin persistencia del dolor. La tercera opcion de intervencionismo es la ICP
facilitada, que es aquella en la que se administran farmacos para intentar la reperfusién
mientras el paciente espera, bien por traslado, bien por retrasos en el mismo centro, a que
le realicen una ICP, siendo utilizados fibrinoliticos, combinados o no con inhibidores de la
glucoproteina lIb/llla®.




Antes de la hospitalizacién, es posible el desarrollo de diversas arritmias graves, incluso
antes de que el paciente sea monitorizado. Las anomalias del ritmo cardiaco también se
registran en infarto de miocardio con desnivel positivo del ST tratados en el hospital. Las
arritmias pueden ser episodios de taquicardia o bradicardia (bradicardia sinusal, bloqueo
atrioventricular, bloqueo intraventricular, bloqueo fascicular), ambas con repercusiones
hemodinamicas. La taquicardia puede tener origen ventricular (despolarizaciones ventricu-
lares prematuras, taquicardia o fibrilacién ventricular, ritmo idioventricular acelerado) o

supraventricular (taquicardia sinusal, flitter o fibrilacién auricular, taquicardia auricular)'.

La fibrilacion auricular es un ritmo auricular rapido (entre 400 700 lat/min), desordenado y
desincronizado, sin capacidad para organizar contracciones auriculares efectivas. Se ini-
cia generalmente con una o varias extrasistoles auriculares muy precoces, que inciden en
el periodo vulnerable auricular y dan lugar a una reexcitacion sucesiva de las fibras auri-
culares. Asi, se forman multiples frentes de activacion que despolarizan zonas mas o me-
nos amplias de las auriculas y se corresponden con las ondas "' del ECG. La mayor par-

te de estas ondas
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quedan bloqueadas en la union auriculoventricular de forma irregular

En 2010, el numero estimado de hombres y mujeres portadores de fibrilacion auricular a
nivel mundial fue de 20.9 y 12.6 millones, respectivamente, con mayor incidencia y preva-
lencia en paises desarrollados *°. Su presencia incrementa el riesgo de mortalidad por
todas las causas en 1.5 en hombres y al doble en mujeres’®; ademas se asocia con un
incremento de la morbilidad, como en falla cardiaca, eventos vasculares cerebrales, de-
presion'® y aumento del 10 al 40% de hospitalizaciones en un afo, 10 al 40% de los pa-
cientes con fibrilacion auricular'™"2. En estudios recientes se ha mostrado que al momento
del diagndstico de un evento vascular cerebral de tipo isquémico el 20-30% de los pacien-

tes tenia el diagnostico previo de fibrilacién auricular'®'*.

Para su estudio, tomando en cuenta la duracion de la arritmia15, se ha clasificado en:

« Fibrilacién auricular de reciente diagnéstico: nunca se ha realizado el diagndstico pre-

viamente de fibrilacion auricular. Es independiente de la duracién de la arritmia o los

sintomas que ocasiona al paciente.

+ Fibrilacién auricular paroxistica: es considerada como autolimitada, en la mayoria de los

casos tiene duracidon menor a 48 horas, pudiendo alcanzar hasta 7 dias. Se deberan




considerar ademas los episodios que fueron cardiovertidos, eléctrica o farmacolégica-

mente, en menos de 7 dias de su aparicion.

+ Fibrilacidon auricular persistente: tiene duraciéon mayor de 7 dias, incluyendo episodios

que terminaron en cardioversién farmacoldgica o eléctrica después de 7 dias de su

aparicion.

« Fibrilacion auricular de larga duracion: presentacién continua = 1 afio en la cual se de-

cidié adoptar la estrategia de control del ritmo.

+ Fibrilacion auricular permanente: presentacion continua 2 1 afio en la cual se ha acep-

tado por el paciente (y el médico) no optar por estrategia de control del ritmo.

Como se menciond anteriormente, la fibrilacion auricular puede complicar los sindromes
coronarios agudos, actualmente con un rango de incidencia del 5 al 23% '°, principalmen-
te en infarto de miocardio con desnivel positivo del segmento ST. En esta entidad clinica,
la aparicién de fibrilacidon auricular tiene una particular importancia desde la frecuencia
ventricular rapida e irregular durante ésta arritmia, lo cual ocasiona disfuncion ventricular
izquierda y de la circulacion coronaria, agregado a las consecuencias adversas de la acti-
vacion neurohormonal. Lo anterior favorece el desarrollo de falla cardiaca, elevaciéon de
las presiones de llenado ventricular y sobrecarga de volumen auricular'®. De acuerdo a
estudios publicados, la presencia de fibrilacién auricular de reciente aparicion, mas que la
preexistente, es un factor independiente de muerte cardiaca y presencia de falla cardiaca

en seguimiento a 90 dias posteriores a un infarto'®.

La incidencia de fibrilacion auricular en infarto agudo de miocardio ha presentado diversas
variaciones en las ultimas 3 décadas, debido a los avances en el tratamiento que reciben
los pacientes en un inicio con terapia fibrinolitica y posteriormente con la intervencion co-
ronaria percutanea primaria. Adicionalmente a dichos manejos de reperfusion, los farma-
cos utilizados en la fase afuda han tenido cambios substanciales. Durante 1990 a 1997, la
presencia de fibrilacién auricular en infarto de miocardio era del 18%, resultados contras-
tantes con los publicados con Kinjo et al, con resultados obtenidos en el estudio OASIS,
donde solo se incluyeron pacientes los cuales fueron tratados con intervencionismo coro-
nario percutaneo en las primeras 24 horas posteriores al infarto, los cuales presentaron
fibrilacion auricular un 12% del total de pacientes; los cuales tienen mayor incidencia si los

comparamos con los publicados con los estudios GUSTO |, otro publicado por Eldar, et al




y GUSTO lll, los cuales reportaron fibrilacién auricular de reciente diagnéstico en un 10.4,

9.8 y 6.8%, respectivamente'®?",

En un estudio publicado en 2013, el cual tenia como objetivo la incidencia y prondstico de
fibrilacion auricular silente en pacientes con infarto agudo de miocardio, definida como los
episodios de fibrilacién auricular menores a 30 segundos cursando los pacientes asinto-
maticos, sefalé que en 16% del total de pacientes con infarto de miocardio presento epi-
sodios de fibrilacidn auricular silente evidenciado con monitoreo Holter de 48 horas; todos
éstos ademas tenian disfuncion ventricular izquierda y dilatacion auricular. La insuficiencia
cardiaca intrahospitalaria, asi como la mortalidad en los pacientes con presencia de fibri-
lacion auricular silente fue superior a los pacientes que no la presentaron (48.1% vs
21.0% y 10.4% vs 1.3%, respectivamente)?’. Otro estudio, basado en el registro ARIAM,
evidencia que la mortalidad intrahospitalaria fue mayor en pacientes con infarto agudo de
miocardio que presentaron fibrilacién auricular de reciente diagndstico en comparacion a
los que no presentaron dicha arritmia (14% vs 5.2% respectivamente)16. En un estudio
prospectivo con seguimiento a 1 afio de pacientes con fibrilacion auricular silente en pa-
cientes con infarto de miocardio, se observé incremento en eventos cardiovasculares, in-
cluyendo insuficiencia cardiaca y hospitalizacion, asi como de muerte de origen cardiaca
(6.6% vs 1.3% Yy 5.7% vs 2.0%, p <0.001, respectivamente)?>.

En estudios mas recientes, en los cuales fueron incluidos un mayor numero de pacientes,
la incidencia de fibrilacion auricular de reciente diagnéstico fue de 10.8%; presentando
mayores morbilidades intrahospitalarias, como evento vascular cerebral, falla cardiaca,
choque cardiogénico, ademas de muerte intrahospitalaria y reingreso a los 30 dias poste-

riores al infarto, comparados con los pacientes sin fibrilacion auricular®.

Se ha relacionado la presencia de fibrilaciéon auricular con varias entidades, dentro de las
cuales podemos citar la disfuncién endotelial como una de las mas estudiadas. En un me-
ta-analisis de estudios observacionales en grupos epidemiologicos (MOOSE), se concluyo
que el incremento de Proteina C Reactiva (PCR) aumentaba el riesgo de fibrilacion auri-
cular de reciente apariciéon después de un infarto de miocardio, su relacion ademas se
debe analizar con otras variables, como edad, género, sitio del infarto, tiempo de revascu-
larizacion y tiempo de medicion de PCR®. La medicién sérica de dimetilarginina asimétri-
ca, la cual es un inhibidor enddgeno de la éxido nitrico sintetasa, ha mostrado tener un
relacion directa con la presencia de fibrilacion auricular en infarto de miocardio®. Ademas

de los paraclinicos estudiados para la valorar la disfuncion endotelial, existen estudios




que sugieren una asociacion de fibrilacion auricular en infarto de miocardio con niveles
séricos de hemoglobina, hematocrito y conteo de eritrocitos®’; como otros que sefialan
una relacién directa con células inflamatorias, como el indice de neutréfilos/linfocitos 2% o

los niveles de biomarcadores cardiacos al momento de su admision?®.

Otro punto importante respecto a la etiologia de la fibrilacion auricular, es la disfuncion del
nodo sinusal secundario a cardiopatia isquémica, conociendo que en el 55 al 60% de las
ocasiones el nodo sinusal es irrigado por ramas de la coronaria derecha y el resto de los
casos por ramas de la arteria circunfleja, se sabe que la enfermedad arterial coronaria que
afecta dichas ramas auriculares, se asocia a una alta incidencia de fibrilacién auricular de
reciente aparicion posterior a un infarto de miocardio®. Ademas otros estudios sostienen,
que a mayor tejido afectado por el infarto de miocardio, asi como los sintomas de falla

cardiaca la presencia de fibrilacién auricular es mas frecuente®’.

Ademas del efecto sobre el prondstico de los pacientes, la presencia de fibrilacién auricu-
lar tiene un impacto la economia de los sistemas de salud. En 2014 se realizé un estudio
retrospectivo que evidenciéo un aumento significativo tanto de los dias de estancia intra-
hospitalaria (4.13 dias) como de los costos (poco mas de $19,000 dIs) en pacientes con
infarto de miocardio y presencia de fibrilacion auricular, ya sea paroxistica o persistente®.
Otro estudio de cohorte retrospectivo, publicado en 2015, mostré que la media en costo
de cuidados médicos fue significativamente mayor en pacientes con infarto de miocardio y
fibrilacidon auricular de reciente aparicion o antigua en comparacion a los que no presenta-
ron dicha arritmia. Con un incremento del 16% para los de reciente aparicion y 32% para

los pacientes con diagndstico previo de fibrilacion auricular 3.

La frecuencia e importancia de la fibrilacion auricular de reciente diagndstico o la denomi-
nada silente, durante la fase aguda en el infarto de miocardio, ha llevado a la utilizacion
de monitoreo electrocardiografico continuo en las unidades de cuidados coronarios34, da-
do que se ha considerado como solucion simple, eficaz y econémica, sin embargo aun no
se ha llevado a cabo estudios en los cuales esta estrategia sea validada para el diagnos-
tico, ademas de que no se ha estandarizado el tratamiento ideal en estos pacientes, sien-
do actualmente recomendado en pacientes asintomaticos el uso de digitalicos o amioda-
rona, por la contraindicacién de betabloqueadores intravenosos, y en pacientes con ines-

tabilidad hemodinamica la cardioversion eléctrica®>®.
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MATERIAL Y METODOS
OBJETIVO: El estudio tuvo como objetivo general conocer la incidencia de fibrilacion au-
ricular de reciente aparicion en pacientes ingresados con diagnostico infarto de miocardio
con desnivel positivo del segmento ST en cara inferior y/o anterior que pasaron a sala de
hemodinamia para recibir manejo intervencionista con Intervencionismo Coronario Percu-
taneo de rescate. Por lo anterior se decidio realizar un monitoreo electrocardiografico con
Holter por 24 horas, colocado a los pacientes dentro de la primera hora posterior al catete-
rismo cardiaco. Ademas se consideraron como objetivos secundarios conocer la inciden-
cia de arritmias supra o ventriculares, determinar cuales son las principales morbilidades,
asi como la edad promedio de pacientes estudiados, ademas de realizar una correlacion

entre hallazgos ecocardiograficos y presencia de arritmias.

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal y observacional en la UMAE Hospital de
Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional La Raza en el servi-

cio de Unidad Coronaria y Cardiologia.

Se incluyeron pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, in-
gresados por el servicio de Admision Hospitalaria de dicha unidad médica con diagndstico
de infarto agudo de miocardio con desnivel positivo del segmento ST en cara inferior y
anterior, que se manejaron con intervencionismo coronario percutaneo de rescate a vaso
culpable exitoso. Con o sin antecedente de infarto antiguo, mayores de 18 afos, ambos
sexos y ademas que hayan firmado consentimiento informado. No se incluyeron a pacien-
tes que portadores de fibrilacién auricular cronica o conocidos de alguna arritmia cardiaca
o bajo tratamiento médico con antiarritmico (s), ademas pacientes con diagndstico de
infarto de miocardio de ventriculo derecho, infarto auricular, infarto de miocardio de locali-

zacién lateral, enfermedad coronaria multivaso y/o enfermedad de tronco coronario.

Se realizaron dos grupos de pacientes, los que cursan con infarto de miocardio con afec-
cion en cara inferior y otro grupo con infarto de la cara anterior, para realizar la compara-
cion entre ambos grupos. Ademas de los datos obtenidos con el monitoreo Holter, se les
realizd6 un ecocardiograma transtoracico donde se valoraron diametros y volumenes de

cavidades, funcion ventricular y funcion valvular.
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INFARTO DE MIOCARDIO CON DESNIVEL
POSITIVO DEL ST TRATADOS CON ICP DE
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A partir del objetivo de estudio y tipo de variable a estudiar, de tipo cualitativo ordinal, en
donde se compara muestras no relacionadas entre si se utilizd6 una prueba de chi cuadra-

do para el analisis estadistico. Tomando en cuenta una p significativa <0.05.

Se analizaron las variables dependientes: fibrilacion auricular, taquicardia auricular, taqui-
cardia ventricular sostenida, taquicardia ventricular no sostenida, pausas sinusales. Varia-
bles independientes: infarto de miocardio con desnivel positivo del segmento ST. Varia-
bles universales: edad, género. Variables de confusion: indice de masa corporal, hiper-
tension arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo. Otras variables: fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo (FEVI), volumen auricular, disfuncién del ventriculo derecho, dia-
metro sistélico del ventriculo izquierdo, diametro diastélico del ventriculo izquierdo, pre-

sion sistodlica de la arteria pulmonar
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RESULTADOS

Se realizé un estudio de investigacion en el Hospital de Especialidades del CMN La Raza,
-Br. Antonio Fraga Mouret”; en el que se seleccionaron pacientes con diagndstico de In-
farto Agudo de Miocardio tratados con tratamiento de reperfusién por intervencionismo
coronario percutaneo de rescate, de los cuales se incluyeron aquellos con los criterios de
seleccién, posterior a la reperfusion se les colocé un Holter para monitoreo cardiaco por
24hrs y se les realizé un ecocardiograma, todo lo anterior con la finalidad de estudiar las
diferencias presentadas con respecto a la aparicion de arritmias tras un evento isquémico,
con una busqueda intencionada de Fibrilacion Auricular. De acuerdo a los resultados ob-

tenidos mediante el analisis estadistico correspondiente obtuvimos los siguientes datos.

De una muestra de 58 pacientes en total, correspondiendo 29 a el grupo de IAM inferior y
29 a |IAM anterior, de los cuales el 79.31% corresponde al sexo masculino y 20.69% para
el femenino (Tabla 1), con una media etaria de 62.79 afos, un minimo de 34 y maximo de
85 afos de edad (Tabla 2).

De la totalidad de la muestra 87.93% resulté poseedora de comorbilidades (Tabla 3),
siendo el 32.76% portadores de 1 comorbilidad, 31.03% de 2 comorbilidades, 17.24% de

3 comorbilidades, 6.9% de 4 comorbilidades y solo el 12.07% carentes de estas (Tabla 4).

La distribucion del IMC tuvo una media de 27.81, con un minimo de 21 y un maximo de 36
(Tabla 5), siendo el 29.31% de la muestra obesos y el 44.83% portadores de sobrepeso
(Tabla 6).

La presencia de hipertensién se observé en 58.62% (Tabla7), tabaquismo en 60.34%
(Tabla 8), Diabetes Mellitus en 36.21% (Tabla 9) y dislipidemia en 39.66% de la poblacién
en estudio (Tabla 10).

Posteriormente mediante el monitoreo con Holter se obtuvo un 36.21% de arritmias entre
los pacientes (Tabla 11), de las cuales el 10.34% corresponde a Taquicardia atrial (Tabla
12), 10.34% a Taquicardia ventricular sostenida (Tabla 13), 17.24% a Taquicardia ventri-
cular no sostenida (Tabla 14), Pausas en el 10.34% (Tabla 15), y solo el 5.17% corres-

pondi6 a la presencia de Fibrilacion auricular (Tabla 16).

Al realizar la asociacion entre la localizacion del infarto y la presencia de arritmia se de-
termind que el 61.9% de los pacientes con arritmia habian presentado infarto de cara infe-
rior, contra el 38.10% con antecedente de infarto anterior, con esto se realizé una tabla de
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contingencia para determinar el OR con valor de 2.13 (IC95% 0.71-6.37) por lo cual se

determina que carece de significancia estadistica (Tabla 17).

La asociacion entre la presencia de arritmias dependientes del sexo en la muestra se
realizd6 mediante una tabla de 2x2 de la cual se obtuvo un 23.81% de mujeres portadoras
de arritmia y un 36.21% de hombres, con lo cual se determiné un OR de 1.33 (IC95%
0.36-4.90), lo cual descarta la significancia estadistica entre estas variables al presentar el

valor minimo del IC por debajo de la unidad. (Tabla 18).

Al realizar una tabla de contingencia donde se afrontaron la localizacién del infarto vs la
presencia de fibrilacion auricular, observamos mediante la determinacion de X* que no
existe asociacion entre las variables, pues se obtuvo un resultado para este instrumento
estadistico de 3.16 con un valor para P de 0.07, lo cual determina que no es estadistica-
mente significativo, ya que se afirma que la presencia de fibrilacion auricular no depende

de la localizacion del infarto. (Tabla 19).

La presencia de fibrilacién auricular asociada al sexo arrojé que un 25% de la muestra era
portadora de esta arritmia, de los cuales el 100% corresponden al sexo femenino, se cal-
culd el valor de X? con un resultado de 12.12 y un valor de P de 0.00049, por lo cual se
confirma la dependencia entre variables, lo cual quiere decir que el sexo femenino es un

factor determinante para el desarrollo de fibrilacion auricular (Tabla 20).

Tras la realizacién del monitoreo cardiaco con Holter se sometié a los pacientes a ecocar-
digrafia, tomando en cuenta los rangos de normalidad se agruparon dependiendo de la
presencia o no de 1 o mas alteraciones, obteniendo un total de 93.1% de los pacientes

con al menos una alteracién en las mediciones ecocardiograficas (Tabla 21).

También se midi6 la asociacion entre las alteraciones ecocardiograficas y la presencia de
arritmias, obteniendo un 85.71% de los pacientes con presencia de alteracién y arritmia vs
14.29% sin alteraciones y con arritmia, mediante un cuadro de contingencia se obtuvo un
valor de OR de 0.1667 (IC95% 0.162- 1.7179) lo cual se traduce como carente de signifi-

cancia estadistica al poseer un valor menor a la unidad (Tabla 22).

Se realiz6 una medida de asociacion entre la Fraccion de eyeccidon del ventriculo izquier-
do y la presencia de fibrilacion auricular, tomando en cuenta que la presencia de FA pre-
dispone al aumento de morbilidad, obtuvimos que el 6.45% de la muestra era poseedora

de FA con disminucién de la FEVI, se realizé un calculo de OR del cual se obtuvo un valor
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de 1.7931 (IC95% 0.1535-20.9497) por lo cual se determina como no estadisticamente
significativo. (Tabla 23)

Finalmente se realizé6 una asociacion con respecto a la presencia de FA vs la presencia
de comorbilidades, donde un 66.67% eran portadores de ambas, sin embargo, al momen-
to de calcular el OR 0.2449 (IC 95% 0.0192-3.1233), se determin6é que carecia de rele-
vancia estadistica (Tabla 24), asi como la cantidad de comorbilidades presentadas por el
paciente vs la presencia de FA, la cual al comparar en una tabla de contingencia se obtu-
vo un valor de 4.0411 con una P de 0.4005, lo cual descarta la dependencia de las varia-
bles (Tabla 25).
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DISCUSION:

Tomando en cuenta la literatura, se considera un diagndstico de infarto agudo de miocar-
dio cuando el paciente presenta elevacién de biomarcadores cardiacos junto con un con-
texto clinico congruente de isquemia miocardica aguda, presencia de alteraciones elec-
trocardiograficas o estudios de imagen compatibles con anormalidades en la contractili-

dad miocardica. 2

La reperfusion mecanica mediante intervencionismo coronario percutaneo (ICP) se cono-
ce por ser el tratamiento de reperfusion coronaria de eleccion ante sindromes coronarios
agudos con desnivel positivo del segmento ST, con algunas variaciones con respecto al
cuadro evolutivo del paciente® considerandose como ICP de rescate la que se realiza pos-
terior a haber recibido tratamiento fibrinolitico, dado que ésta no ha conseguido
reperfundir la arteria coronaria, utilizando como el criterio mas aceptado la resolucién de <
50% del ST en las derivaciones en que mas asciende a los 90 min de iniciado el

tratamiento, con o sin persistencia del dolor.

El desarrollo de arritmias cardiacas es frecuente en la poblacion que ha sufrido un evento
isquémico coronario, las cuales varian en presentacion de acuerdo a la gravedad del cua-
dro clinico del paciente’, pudiendo ser de origen ventricular o supraventricular. Se ha re-
portado que el 90% de los pacientes durante o posterior a un infarto de miocardio presen-
tando alguna alteracién del ritmo cardiaco, y el 25% de los pacientes desarrollan algun
tipo de arritmia durante las primeras 24 horas del infarto. En nuestra poblacion de estudio
se comprobd la presencia de arritmias cardiacas en un 36.21% de los pacientes; de las
cuales en orden descendente se observaron con esta frecuencia: taquicardia ventricular
no sostenida: 17.24%, taquicardia atrial: 10.34%, taquicardia ventricular sostenida:

10.34%, pausas sinusales: 10.34%, fibrilacion auricular: 5.17%

Los resultados encontrados correlacionan con las publicaciones revisadas, donde las
arritmias ventriculares son las principales que se presentan durante un sindrome corona-
rio agudo con desnivel positivo del segmento ST. Llama la atenciéon que en nuestro estu-

dio ademas se presentdé mas de un tipo arritmia por paciente en algunos casos.
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La fibrilacion auricular crénica es mas frecuentemente encontrada en paises desarrolla-
dos; sin embargo la presentacion de ésta arritmia asociada a infarto de miocardio es me-
nor en paises de primer mundo, dado que en su mayoria los pacientes con sindrome co-
ronario agudo con desnivel positivo del segmento ST son manejados con intervencionis-
mo coronario percutaneo en las primeras 12 horas de iniciados los sintomas, no siendo
asi en paises en desarrollo en los cuales aun la terapia de reperfusion con fibrinolitico aun
es el tratamiento mas utilizado en infarto con supradesnivel del ST. La fibrilacion auricular
puede complicar los sindromes coronarios agudos, segun estudios realizados con un ran-
go de incidencia del 5 al 23%"°, principalmente en infarto de miocardio con desnivel posi-
tivo del segmento ST, con mayor prevalencia en el sexo masculino "°, contrario a lo en-
contrado en nuestro estudio del cual el 100% fueron mujeres. La poblacion que presento
fibrilacion auricular de reciente aparicion en nuestro estudio fue de 5.17%, el cual es me-
nor al reportado en la literatura, considerando solo estudios recientes en los cuales
también habian sido tratados previamente con intervencionismo percutaneo con inciden-
cia reportada del 10 al 12% '°2"; sin embargo la mayoria de los pacientes en éstos estu-

dios fueron tratados con ICP primaria y no de rescate como en nuestro estudio.

La presencia de esta arritmia aumenta la morbilidad al favorecer la apariciéon de falla
cardiaca'®, tanto por aumento del llenado ventricular como aumento de isquemia. No se
encontré relacion con la presencia de FA y disminucién de la FEVI como marcador de dis-
funcion cardiaca en este estudio, dado que se obtuvieron datos no contundentes para

confirmar esta aseveracion.

Una de las principales causas de aparicion de FA es la presencia de isquemia, en espe-
cial si afecta al nodo sinusal, el cual se ve mayormente comprometido por la discontinui-
dad en la irrigacion de la arteria coronaria derecha, su alteraciéon en infartos de cara infe-
rior y cuando tienen extensién a ventriculo derecho *, lo cual queda confirmado con la
presencia del 100% de los casos de aparicion de FA con infarto en cara inferior durante el

estudio.

La presencia de comorbilidades alteran el estado basal del paciente, sin embargo, al rea-
lizar una relacion entre la presencia de FA y la concomitancia de una o mas enfermeda-
des no resultaron relevantes ni significativas estas asociaciones, por lo cual podemos de-
cir que la presentacién de FA es independiente al estado comérbido previo del individuo

con IAM anterior o inferior tratado con terapia de reperfusion percutanea.
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CONCLUSION

En el presente protocolo, el cual se realizé bajo la premisa de que en pacientes con infar-
to del miocardio con elevacion del segmento ST en quienes se realiza ICP de rescate por
cédigo infarto, la incidencia de fibrilacién en las primeras 24 horas de hospitalizacion es
mayor en pacientes con infarto de localizacion inferior en comparacion a la localizacién
anterior. Gracias al analisis estadistico y de los datos recolectados para este trabajo po-

demos concluir que se acepta la Hipotesis del trabajo y se descarta la Hipdtesis nula.

Por otro lado, se hacen notorias la presencia de arritmias de otros tipos tras un evento
isquémico con tratamiento por intervencionismo, no siendo exclusiva la aparicion de Fibri-
lacion Auricular y colocandose ésta en ultimo lugar con respecto a la frecuencia de apari-

cion frente a las demas.

Por ultimo, citaremos uno de los criterios de causalidad de Bradford Hill basado en la con-
sistencia, la cual hace referencia a la asociacion causa-efecto demostrada por diferentes
estudios de investigacion, en poblaciones diferentes y bajo circunstancias distintas. La
consistencia que existe entre la localizacion de un infarto del miocardio con elevacién del
segmento ST en quienes se realiza ICP de rescate por codigo infarto presentara una ma-
yor incidencia en IAM de cara inferior que en cara anterior, lo cual obedece a la premisa

en la que el IAM de cara inferior (causa), tiene mayor incidencia de FA (efecto).
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ANEXO [
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

NSS:

NUMERO DE CAMA:

EDAD: GENERO:
PESO TALLA:

HISTORIA CARDIOVASCULAR:

1.- DIABETES MELLITUS 2 SI( ) NO( )
2.- HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA SI( )NO( )
3.- DISLIPIDEMIA SI( )NO( )
4.- INFARTO DE MIOCARDIO PREVIO SI( ) NO( ) LOCALIZACION
6.- TABAQUISMO SI( )NO( )
7.- OBESIDAD SI( ) NO( )

TIPO DE INFARTO DE MIOCARDIO:

ARTERIA CULPABLE:

TIEMPO DE INICIO DE SINTOMAS A REALIZACION DE ICP:

HALLAZGOS EN MONITOREO HOLTER:

ECOCARDIOGRAMA DE CONTROL

DIAMETRO DIASTOLICO: DIAMETRO SISTOLICO: FEVI:

VOLUMENES AURICULARES INDEXADOS: AD Al

CONTRACTILIDAD:

DISFUNCIONES VALVULARES:

PSAP:
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (2)

CONCLUSIONES Y RESUMEN DE HALLAZGOS DEL MONITOREO HOLTER:

Paciente Foecha
Sexo Edad Peso

N*® hiztoria clinlca Obra social Telédfono
Dircccion Localidad Provincia
Doctor Referido por

Indicaclonimotive

Medicacionftratamiento
Observacionas

Fecha/hora inicie grabacién

Frecuencia cardiaca

Latidos - morfalogias

edia:
Mimma;
Maxima

Extrasistoles wventriculares

Total Bigam.:
Parms: Trigem.
Taquicarndias:

Tag. mis cxtonsa

ionmal:
Venincular

Total de istides clasificados

Extrasistoles supraventriculares

Anidlisls 5T

Total:

Pares:
Tequicardias;

Tag. mas extensa;

Media Canal 1; -0.3 mm
Medis Canal 2 2.1 mm
Media Canal 3: 4.6 mm.

10 mm = 1 m¥

Arilisis de variabllidad de la frecucncia cardiaca

Bradicardia - pausas

SONN; RMSSD: Bradicardia (FC < 60 bpm):
SONN PRS0 Paugas (RR > 20 saqg.)
SOANN inoex

Conclusiones
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ANEXO II: TABLAS

Tabla 1.
FRECUENCIA SEXO
SEXO Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Exact 95%  Exact95% UCL
acumulado LCL
HOMBRE 46 79.31% 79.31% 66.65% 88.83%
MUJER 12 20.69% 100.00% 11.17% 33.35%
TOTAL 58 100.00% 100.00%
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”
Tabla 2.
DISTRIBUCION DE EDAD
Obs Total Prom Var StdDev Min 25% Mediana 75% Max Moda
EDAD 58 3642 62.7931 128.7985 11.3489 34 54 63.5 71 85 70
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
Tabla 3.
FRECUENCIA PRESENCIA DE COMORBILIDADES
COMORSBILIDAD Frecuencia Porcenaje Porcentaje Exact 95% Exact 95%
Acumulado LCL ucL
NO 7 12.07% 12.07% 4.99% 23.30%
s 51 87.93% 100.00% 76.70% 95.01%
TOTAL 58 100.00% 100.00%
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza” .
Tabla 4.
FRECUENCIA DE CANTIDAD DE COMORBILIDADES PRESENTES EN EL PACIENTE
COMORBILIDADES Frecuencia Porcentaje Porcentaje Exact Exact
Acumulado 95% LCL 95% UCL
0 7 12.07% 12.07% 4.99% 23.30%
1 19 32.76% 44.83% 21.01% 46.34%
2 18 31.03% 75.86% 19.54% 44.54%
3 10 17.24% 93.10% 8.59% 29.43%
4 4 6.90% 100.00% 1.91% 16.73%
TOTAL 58 100.00% 100.00%

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
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Tabla 5.

DISTRIBUCION DEL IMC

Obs Total Prom Var StdDev Min 25% Mediana 75% Max Moda

IMC
58 16134 27.8172 141976 3.768 21 245

28 31 36 29

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”

Tabla 6.

FRECUENCIA CLASIFICACION IMC

CLASIFICACION IMC Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Exact 95% Exact 95%

Acumaldo LCL ucL
NORMAL 15 25.86% 25.86% 15.26% 39.04%
OBESIDAD 17 29.31% 55.17% 18.09% 42.73%
SOBREPESO 26 44.83% 100.00% 31.74% 58.46%
TOTAL 58 100.00% 100.00%
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
Tabla 7.
FRECUENCIA HIPERTENSION
HIPERTENSION Frecuencia Porcentaje Porcentaje Exact 95% Exact 95%
Acumulado LCL ucL
NO 24 41.38% 41.38% 28.60% 55.07%
Sl 34 58.62% 100.00% 44 .93% 71.40%
TOTAL 58 100.00% 100.00%
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
Tabla 8.
FRECUENCIA TABAQUISMO
TABAQUISMO Frecuencia Porcentaje Porcentaje = Exact95% Exact 95%
Acumulado LCL UCL
NO 23 39.66% 39.66% 27.05% 53.36%
Sl 35 60.34% 100.00% 46.64% 72.95%
TOTAL 58 100.00% 100.00%

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
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Tabla 9.

FRECUENCIA DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS  Frecuencia  Porcentaje = Porcentaje  Exact95%LCL Exact95% UCL
Acumulado
NO 37 63.79% 63.79% 50.12% 76.01%
SI 21 36.21% 100.00% 23.99% 49.88%
TOTAL 58 100.00% 100.00%
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
Tabla 10.
FRECUECIA DISLIPIDEMIA
DISLIPIDEMIA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Exact 95% Exact 95%
Acumulado LCL ucL
NO 35 60.34% 60.34% 46.64% 72.95%
S| 23 39.66% 100.00% 27.05% 53.36%
TOTAL 58 100.00% 100.00%

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.

Tabla 11.
FRECUENCIA PRESENCIA DE ARRITMIA
PRESENCIA DE Frecuencia Porcentaje Porcentaje Exact 95% LCL  Exact 95% UCL
ARRITMIA Acumulado
NO 37 63.79% 63.79% 50.12% 76.01%
SI 21 36.21% 100.00% 23.99% 49.88%
TOTAL 58 100.00% 100.00%
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza’.
Tabla 12.
FRECUENCIA TAQUICARDIA ATRIAL
TAQUICARDIA Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Exact 95% Exact 95%
ATRIAL Acumulado LCL ucL
NO 52 89.66% 89.66% 78.83% 96.11%
Sl 6 10.34% 100.00% 3.89% 21.17%
TOTAL 58 100.00% 100.00%

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.

29




Tabla 13.

FRECUENCIA TAQUICARDIA VENTRICULAR SOSTENIDA

TAQUICARDIA VENTRICULAR Frecuencia Porcentaje Porcentaje = Exact 95%

Exact 95%
SOSTENIDA Acumulado LCL UCL
NO 52 89.66% 89.66% 78.83% 96.11%
Sl 6 10.34% 100.00% 3.89% 21.17%
TOTAL 58 100.00%  100.00%
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”
Tabla 14.
FRECUENCIA TAQUICARDIA VENTRICULAR NO SOSTENIDA
TAQUICARDIA VENTRICULAR NO Frecuencia Porcentaje Porcentaje Exact 95% Exact 95%
SOSTENIDA Acumulado LCL uUcCL
NO 48 82.76% 82.76% 70.57% 91.41%
Si 10 17.24% 100.00% 8.59% 29.43%
TOTAL 58 100.00%  100.00%
Flente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza'-
Tabla 15.
FRECUENCIA PAUSAS
PAUSAS Frecuencia Porcentaje Porcentaje Exact 95% LCL  Exact 95%
Acumulado ucL
NO 52 89.66% 89.66% 78.83% 96.11%
Sl 6 10.34% 100.00% 3.89% 21.17%
TOTAL 58 100.00% 100.00%
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza'.
Tabla 16.
FRECUENCIA FIBRILACION AURICULAR
FIBRILACION Frecuencia Porcentaje Porcentaje Exact 95% Exact 95%
AURICULAR Acumulado LCL UcCL
NO 55 94.83% 94.83% 85.62% 98.92%
Sl 3 5.17% 100.00% 1.08% 14.38%
TOTAL 58 100.00% 100.00%

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
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Tabla 17.

ASOCIACION PRESENCIA DE ARRITMIA VS LOCALIZACION DE INFARTO

PRESENCIA DE ARRITMIA
LOCALIZACION DE INFARTO Si NO Total
CARA INFERIOR 13 16 29
Row % 44.83% 55.17% 100.00%
Col % 61.90% 43.24% 50.00%
CARA ANTERIOR 8 21 29
Row % 27.59% 72.41% 100.00%
Col % 38.10% 56.76% 50.00%
Total 21 37 58
Row % 36.21% 63.79% 100.00%
Col % 100.00% 100.00% 100.00%
Punto 95% Intervalo de Confianza
Estimado Mas bajo Mas alto
OR (productos cruzados) 2.1328 0.7136 6.3745 (T)
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza'-
Tabla 18.
PRESENCIA DE ARRITMIA VS SEXO
PRESENCIA DE ARRITMIA
SEXO Si NO Total
MUJER 5 7 12
Row % 41.67% 58.33% 100.00%
Col % 23.81% 18.92% 20.69%
HOMBRE 16 30 46
Row % 34.78% 65.22% 100.00%
Col % 76.19% 81.08% 79.31%
Total 21 37 58
Row % 36.21% 63.79% 100.00%
Col % 100.00% 100.00% 100.00%
Punto 95% Intervalo de Confianza
Estimado Mas bajo Mas alto
OR (productos cruzados) 1.3393 0.3657 4.9053 (T)

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.




Tabla 19.

ASOCIACION FIBRILACION AURICULAR VS LOCALIZACION DE INFARTO

FIBRILACION AURICULAR

LOCALIZACION DE INFARTO Si NO Total
CARA INFERIOR 3 26 29
Row % 10.34% 89.66% 100.00%
Col % 100.00% 47.27% 50.00%
CARA ANTERIOR 0 29 29
Row % 0.00% 100.00% 100.00%
Col % 0.00% 52.73% 50.00%
Total 3 55 58
Row % 5.17% 94.83% 100.00%
Col % 100.00% 100.00% 100.00%
Test Estadistico Chi-cuadrada 1-tailed p 2-tailed p
Chi-cuadrada - no corregida 3.1636 0.075295292
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
Tabla 20.
ASOCIACION FIBRILACION AURICULAR VS SEXO
FIBRILACION AURICULAR
SEXO Sl NO Total
MUJER 3 9 12
Row % 25.00% 75.00% 100.00%
Col % 100.00% 16.36% 20.69%
HOMBRE 0 46 46
Row % 0.00% 100.00% 100.00%
Col % 0.00% 83.64% 79.31%
Total 3 55 58
Row % 5.17% 94.83% 100.00%
Col % 100.00% 100.00% 100.00%
Test Estadistico Chi-cuadrada 1-tailed p 2-tailed p

Chi-cuadrada - no corregida

12.1273

0.000496897

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
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Tabla 21.

FRECUENCIA ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS

ALTERACIONES Frecuencia Porcentaje Porcentaje Exact 95% Exact 95%
ECOCARDIOGRAFICAS Acumulado LCL UCL
NO 4 6.90% 6.90% 1.91% 16.73%
Si 54 93.10% 100.00% 83.27% 98.09%
TOTAL 58 100.00% 100.00%

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.

Tabla 22.
ASOCIACION PRESENCIA DE ARRITMIA VS ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS

PRESENCIA DE ARRITMIA

ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS SI NO Total
SI 18 36 54
Row % 33.33% 66.67% 100.00%
Col % 85.71% 97.30% 93.10%
NO 3 1 4
Row % 75.00% 25.00% 100.00%
Col % 14.29% 2.70% 6.90%
Total 21 37 58
Row % 36.21% 63.79% 100.00%
Col % 100.00% 100.00% 100.00%
Punto 95% Intervalo de Confianza
Estimado Mas bajo Mas alto
OR (productos cruzados) 0.1667 0.0162 1.7179 (T)

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.
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Tabla 23.

FEVIVS FA

FRACCION DE EYECCION

FIBRILACION AURICULAR MENOR DE 54% MAYOR DE 55% Total
Si 2 1 3
Row % 66.67% 33.33% 100.00%
Col % 6.45% 3.70% 5.17%
NO 29 26 55
Row % 52.73% 47.27% 100.00%
Col % 93.55% 96.30% 94.83%
Total 31 27 58
Row % 53.45% 46.55% 100.00%
Col % 100.00% 100.00% 100.00%
Estimado Mas bajo Mas alto
OR (productos cruzados) 1.7931 0.1535 20.9497 (T)
Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret’ CMN La Raza’.
Tabla 24.
FIBRILACION AURICULAR VS PRESENCIA DE COMORBILIDAD
FIBRILACION AURICULAR
COMORSBILIDAD Si NO Total
Si 2 49 51
Row % 3.92% 96.08% 100.00%
Col % 66.67% 89.09% 87.93%
NO 1 6 7
Row % 14.29% 85.71% 100.00%
Col % 33.33% 10.91% 12.07%
Total 3 55 58
Row % 5.17% 94.83% 100.00%
Col % 100.00% 100.00% 100.00%
Estimado Mas bajo Mas alto
OR (productos cruzados) 0.2449 0.0192 3.1233 (T)

Fuente: UMAE Hospital de Especialidades -Br. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza”.




Tabla 25.

COMORBILIDADES vs FIBRILACION AURICULAR

0 6 1 7
A 2
2 18 0 18
s w0
4 4 0 4
. oA s 3 ®
Chi-cuadrada df Probabilidad
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