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RESUMEN

Introduccion: La muerte subita cardiaca no ha disminuido de igual manera que la
mortalidad por enfermedad coronaria, por la elevada incidencia de las paradas
cardiacas subitas (PCS).

Objetivo.: Determinar factores predictivos de PCS por arritmia ventricular en pa-
cientes con infarto agudo de miocardio.

Meétodo: Se realizé un estudio analitico en el Servicio de Cardiologia de Las Tunas
entre 2011 y 2017. La poblacién de estudio estuvo conformada por los 917 pacien-
tes ingresados con infarto agudo de miocardio. Los 90 pacientes con PCS en arrit-
mia ventricular constituyeron el «grupo de casos»; el resto fue el «grupo control».
Se utilizé estadistica descriptiva y un modelo de regresién logistica mudltiple, y se
calculé el indice de probabilidad (odds ratio [OR]), con un 95% de confiabilidad
para determinar los factores predictivos.

Resultados: En los pacientes del grupo de casos predominé el sexo masculino
(73%), el infarto biventricular (24,7%), la fracciéon de eyeccién ventricular izquier-
da (FEVI) <35% (18,9%) y los fallecidos (41,1%) en relacién al grupo control. Al
10,0% se le administré betabloqueadores en la primera asistencia médica. El shock
cardiogénico (OR=15,3), la FEVI <35% (OR=8,51), la creatina quinasa >1200 UI (OR=
2,77), la obesidad (OR=3,16), el habito de fumar (OR=2,28), el supra/infradesnivel
del ST en el electrocardiograma >15 mm (OR=2,23) y el infarto anterior (OR=2,39)
se asociaron a la PCS en arritmia ventricular.

Conclusiones: El shock cardiogénico, la FEVI <35%, la creatina quinasa >1200 UI,
la obesidad, el habito de fumar, el supra/infradesnivel del ST en el electrocardio-
grama >15 mm y el infarto anterior fueron factores predictivos de PCS en arritmia
ventricular.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Muerte stbita cardiaca, Paro cardia-
co, Arritmia ventricular, Factores de riesgo

Sudden cardiac arrest due to ventricular arrhythmia in patients
with acute myocardial infarction

ABSTRACT

Introduction: Sudden cardiac death has not decreased in the same way as mortal-
ity due to coronary heart disease, because of the high incidence of sudden cardiac
arrest (SCA ).
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Objectives: To determine predictive factors of SCA due to ventricular arrhythmia
in patients with acute myocardial infarction.

Method: An analytical study was carried out in the Cardiology Department of Las
Tunas between 2011 and 2017. The population of study was 917 patients admitted
with acute myocardial infarction. All 90 patients with SCA in ventricular arrhyth-
mia represented the “case group’; the rest were the “control group”. Descriptive
statistics were used, as well as a multiple logistic regression model; the odds ratios
(OR) was calculated, with 95% reliability to determine the predictive factors.
Results: In the patients of the case group predominated: male sex (73%), biven-
tricular infarction (24.7%), left ventricular ejection fraction (LVEF) <35% (18.9%)
and deceased (41.1%); all these results compared to the control group. A 10.0%
was given beta-blockers on their first medical assistance. Cardiogenic shock (OR
15.3), LVEF <35% (OR 8.51), creatine kinase >1200 IU (OR 2.77), obesity (OR 3.16),
smoking (OR 2.28), ST-segment elevation/depression on the electrocardiogram >15
mm (OR 2.23) and anterior wall infarction (OR 2.39) were associated with SCA due
to ventricular arrhythmia.

Conclusions. Cardiogenic shock, LVEF <35%, creatine kinase > 1200 IU, obesity,
smoking, ST-segment elevation/depression on the electrocardiogram >15 mm and
anterior wall infarction were predictive factors of SCA due to ventricular arrhyth-
mia.

Keywords: Acute myocardial infarction, Sudden cardiac death, Cardiac arrest,

Ventricular arrhythmia, Risk factors

INTRODUCCION

La muerte stibita cardiaca (MSC) es un problema de
salud publica importante por su frecuencia y carac-
teristicas demogréaficas. Representa la mitad de to-
das las muertes cardiovasculares, las cuales muchas
veces aparecen en los anos productivos de las vic-
timas. A pesar de la reduccién de la mortalidad por
enfermedad coronaria en los ultimos 30 afos, la
MSC no ha disminuido de igual manera ya que la
aparicién de parada cardiaca subita (PCS) se ha
mantenido fija o actualmente se ha incrementado en
relacion a la mortalidad total .

Los criterios utilizados en la literatura para defi-
nir la PCS y la MSC han sido muy variados y han
evolucionado en el tiempo para lograr una defini-
cién especifica adecuada. En la actualidad, segin
Koene et al’, la definicién de Myerburg y Castella-
nos de MSC es muy aceptada, la cual considera que
es una muerte natural debido a causa cardiaca, con
abrupta pérdida de conocimiento hasta 1 hora des-
pués del inicio de los sintomas agudos, de manera
inesperada, considerandose hasta 24 horas cuando
el paciente estaba estable y fue encontrado fallecido
sin que la muerte fuera presenciada por nadie. Si se
emplean maniobras de recuperacién que logran
restaurar la circulacién, entonces se considera PCS’.

La incidencia de PCS por arritmias ventriculares
en la fase hospitalaria del infarto agudo de miocar-

dio (IAM) representa hasta un 6% en las primeras 48
horas tras la aparicién de los sintomas, con mas
frecuencia durante la reperfusiéon o antes. Ademas
de una revascularizacién coronaria rapida y comple-
ta, pueden ser necesarias intervenciones no farma-
coldgicas y tratamiento farmacolégico para controlar
las arritmias ventriculares en esta situacién”’.

Los dos mecanismos mas implicados relaciona-
dos con la aparicién de arritmias ventriculares fata-
les en pacientes con cardiopatia isquémica son: la
isquemia coronaria aguda en pacientes con ruptura
de la placa y oclusiéon de una arteria coronaria epi-
cardica, detectadas en autopsias en el 20-80% de los
casos, y que se asocia a fibrilacién ventricular pri-
maria en mas del 60% de los pacientes. El segundo
mecanismo de cémo la enfermedad coronaria origi-
na PCS y MSC es la aparicién de taquicardia ventri-
cular relacionada con la cicatriz formada después de
un infarto de miocardio, lo cual es un requisito para
la reentrada, creando bloqueo unidireccional y
areas de conduccion lenta *®.

A pesar del reconocimiento de la asociacién en-
tre sintomas de aviso como el dolor precordial y el
sincope, que se remontan a Hipdcrates alrededor
del afio 400 antes de Cristo, los avances en la pre-
diccién, prevencién y tratamiento de la PCS y la
MSC no comenzaron a aparecer hasta hace cerca de
50 afios’.

La prediccién de la MSC es la piedra filosofal de
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la arritmologia, y los intentos de proporcionar facto-
res de riesgos o predictores fiables de MSC han im-
pulsado una de las areas mas activas de investiga-
cion en la arritmologia durante las dltimas décadas’.

Durante mas de 20 afos los investigadores de to-
do el mundo han concebido varios marcadores no
invasivos de riesgo de MSC para pacientes con is-
quemia miocdardica, entre los que se encuentran, la
necesidad de estimulacion ventricular programada,
los potenciales tardios, la variabilidad del ritmo car-
diaco, la sensibilidad barorrefleja, la dispersién del
intervalo QT, la microalternancia de la onda T y la
turbulencia del ritmo cardiaco™”. Sin embargo, a
pesar de los prometedores resultados de los estu-
dios iniciales, ninguno de estos «predictores» ha
influido en la practica clinica. Como consecuencia
de ello, el dnico indicador que ha mostrado, de ma-
nera constante, asociacién con mayor riesgo de
muerte stbita en el marco del IAM y la
disfuncién ventricular izquierda es la
fracciéon de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo (FEVI). Esta variable se ha utili-
zado durante mas de una década para
indicar el uso de desfibrilador automati-
co implantable (DAI) para la prevencién
primaria de la MSC por arritmias ventri-
culares; sin embargo, la FEVI no es un

Variables

Las enfermedades cardiovasculares siguen sien-
do la principal causa de muerte en Cuba y el 64,9%
es debido a enfermedades isquémicas del corazén,
de las cuales un 45,3% las provocé el IAM; por lo
que al cierre de 2017 fallecieron por esta causa 7982
pacientes, muchos de los cuales presentaron MSC
extrahospitalaria o durante el ingreso“.

Si se tiene en cuenta el envejecimiento de la po-
blacién cubana y la deficiente prevencién primaria y
secundaria de los factores de riesgo, en los proxi-
mos afios la cifra de fallecidos puede aumentar, de
ahi que la estratificacién de riesgo en este tipo de
pacientes —y sobre todo en aquellos que pueden fa-
llecer de manera repentina debido a PCS- reviste
especial interés en aras de trazar estrategias para
brindar a los pacientes de mayor riesgo las terapéu-
ticas mas adecuadas. Por tal motivo se realiz6 este
trabajo con el objetivo de determinar factores pre-

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con infarto agudo
de miocardio con o sin parada cardiaca sUbita por arritmia ventricular.
Servicio de Cardiologia, Hospital Ernesto Guevara, 2011-2017.

Con PCS (n=90) Sin PCS (n=827)

Sexo masculino 73,0 64,3

parametro clinico exacto, varios estudios Edad (afios, mediatDE) 65+16 66+21
concluyen que tiene baja sensibilidad Factores asociados

para prevenir la muerte subita, sobre P p—_ p_
todo durante la hospitalizaciéon del even- P ! ! ’ !
to coronario agudo, ya que menos del Diabetes mellitus 17,8 23,9
50% de los pacientes con un primer IAM, e de T 44,4 38,1
que hacen PCS o MSC tienen una FEVI Hi lesterolemi - 63
por debajo de un 30%7,8. Ipercolesterolemia ) )

A pesar de los avances, aun se consi- Hipertrigliceridemia 15,6 11,5
dera insuficiente la estratificacion de Obesidad 18,6 6,6
riesgo para la prevenciéon primaria de la ey o Lo —_ —
MSC por arritmias ventriculares malignas. € cardiopatia isquemica ’ !
Como existen varios factores, ademaés de Llegada tardia a PAM 35,6 324
la FEVI, que pueden afectar el prondstico Medicacién durante PAM
de los pacientes con infarto, tanto en la ) )
fase hospitalaria como durante el segui- Antiagregantes plaquetarios 778 87,2
miento, se siguen estudiado numerosas Betabloqueadores 10,0 24,6
variables r}o 1nva31va§ para ser conside- Variables de laboratorio al ingreso
radas predictoras de riesgo, entre las que )
se encuentran las relacionadas con los Glucemia (mmol/L) 9,3%6 =
antecedentes del paciente, clinicas, gené- Creatinina (mmol/L) 109+20 97+28
ticas, de laboratorio, electrocardiografi- CK total (UI) 1736422 887+32

cas y ecocardiograficas, con el fin de

identificar a los pacientes con mayor ries-
go de PCS y MSC™"".

Los valores expresan porcentaje (%) o mediatdesviacion estandar.
APP, antecedentes patoldgicos personales; DE, desviacion estandar;
PAM, primera atencién médica.
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dictivos de PCS en arritmia ventricular en pacientes
con [AM.

METODO

Se realizé un estudio analitico en el Servicio de Car-
diologia de Las Tunas, en el periodo de enero de
2011 a diciembre de 2017. La poblaciéon de estudio
estuvo constituida por los 917 pacientes que ingre-
saron con IAM en el periodo de estudio, a los que se
les pudo recoger la totalidad de las variables, los
que se dividieron en dos grupos: el de estudio, con-
formado por los 90 pacientes que presentaron PCS
durante el ingreso hospitalario y en los cuales se
constaté taquicardia ventricular o fibrilacién ventri-
cular, o ambas; y el grupo control, constituido por
los 827 pacientes que no presentaron PCS.

Se utilizaron las siguientes variables: sexo, edad,
antecedentes de hipertension arterial, diabetes me-
llitus, historia previa de infarto de miocardio, hébito
de fumar, hipercolesterolemia, hiperlipidemia, tipo
de IAM y topografia, niimero de derivaciones afec-
tadas en el electrocardiograma, sumatoria del su-
pradesnivel o infradesnivel del ST del electrocardio-
grama y FEVI al ingreso, asi como medi-
camentos administrados en primera asis-
tencia médica, realizacion y efectividad
de la trombdlisis, valores de creatina qui-
nasa, creatinina y glucemia al ingreso,
ademads de las complicaciones durante la

los pacientes con IAM que presentaron PCS en arrit-
mia ventricular durante el ingreso, fueron del sexo
masculino (Tabla 1). El factor asociado mas fre-
cuente en ambos grupos fue la hipertensién arterial,
la cual se encontré en el 77,8% de los pacientes con
PCS y en el 75,8% de los que no presentaron parada
cardiaca. El habito de fumar fue el segundo factor
mas frecuente en ambos grupos (44,4% vs. 38,1%).
Un 18,6% de los pacientes con PCR stibita eran obe-
sos, cifra superior al 6,6% de los casos en el otro
grupo. Los que no presentaron PCS tuvieron un ma-
yor porcentaje de administracién de antiagregantes
plaquetarios (87,2% vs. 77,8%) y betabloqueadores
(24,6% vs. 10,0%) en el lugar de la primera asistencia
médica. La media de los valores de creatina quinasa
total fue muy superior en los pacientes que presen-
taron PCS (1736+22 vs. 887+32 UI).

En la tabla 2 se puede observar que el 67,2% de
los pacientes con PCS por arritmia ventricular pre-
sentd, al ingreso, mas de 7 derivaciones electrocar-
diogréficas afectadas con isquemia; y el 54,1%, mdés
de 15 mm de la sumatoria entre el supra y el infra-
desnivel del segmento ST; ambas cifras muy supe-
riores a las encontradas en el otro grupo control. En
ambos grupos predominé el IAM con elevacién del

Tabla 2. Alteraciones electrocardiograficas, fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo y tipo de infarto al ingreso.

Con PCS (n=90) Sin PCS (n=827)

Aspectos

hospitalizacion. % %
Se utiliz6 la estadistica descriptiva a Alteraciones electrocardiograficas
través del analisis porcentual y la media Mas de 7 derivaciones afectadas 67,2 41,9
aritmética para'las Y’arlables descriptivas. Més de 15 mm supra/infra- ca1 263
Eara la determinacién dfe lqs factorfes de desnivel del ST ) )
riesgos de PCS por arritmia ventricular . .
: RN o1 Tipo de infarto
maligna durante la hospitalizacion se utili-
z6 un modelo de regresion logistica muil- - Con elevacion del ST 89,7 81,5
tiple, que us6 como variable dependiente Anterior 40,0 32,5
la PCS. Se calcularon los indices de pro-
.1 . . P Inferior 25,0 40,8
babilidad u oportunidad (odds ratio [OR])
y los intervalos de confianza, para un 95% Biventricular 24,7 8,2
de confiabilidad. Se consider6 un valor - Sin elevacién del ST 5,6 15,9
de p<0,05 como estadisticamente signifi-
. - Otros 4,7 2,6
cativo.
FEVI
FEVI > 35% 65,6 83,5
RESULTAD
SU 05 FEVI < 35% 18,9 7,0
FEVI no determinada 15,5 9,5

La media de la edad se comport6 de igual

manera entre ambos grupos, y el 73,0% de

FEVI, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.
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Tabla 3. Pacientes con infarto que presentaron o no parada
cardiaca sUbita recuperada por arritmia ventricular, segin
realizacion y efectividad de la trombodlisis.

Con PCS (n=90) Sin PCS (n=827)

Aspectos o o

Trombodlisis 53,7 69,4
Efectiva 35,6 43,5
No efectiva 18,1 25,9

No trombdlisis 46,3 30,6

segmento ST (89,7% y 81,5%), con topografia predo-
minantemente anterior en los pacientes con presen-
cia de PCS (40,0%) e inferior (40,8%), sin ella. Es de
sefalar la diferencia entre ambos grupos en relacién
a los IAM biventriculares, que se presentaron en un
24,7% de los casos con parada cardiaca y sélo en el
8,2% de los pacientes que no presentaron esta com-
plicacion.

La mayoria de los pacientes en ambos grupos
presentaron FEVI durante el ingreso por encima de
35%; sin embargo, el porcentaje de casos con valo-
res inferiores fue superior en los pacientes que pre-
sentaron PCS (18,9%) en relacién al otro grupo
(7,0%). En ambos grupos existié cierto nimero de
casos donde fue imposible medir la FEVI al ingreso
(Tabla 2).

En ambos grupos se administré tratamiento trom-
bolitico a mas del 50% de los casos, pero fue mayor
(69,4% vs. 53,7%) y mas efectiva (43,5% vs. 35,6%) en
los pacientes sin parada cardiaca (Tabla 3). Como
era de esperar, en el grupo estudio hubo un mayor
porcentaje de pacientes (46,3% vs. 30,6%) que no re-
cibieron trombdlisis.

En la tabla 4 se puede comprobar que los pa-
cientes del grupo estudio, que presentaron PCS por
arritmia ventricular durante el ingreso, después —en
el seguimiento y debido a recurrencias de estas o a
otras complicaciones asociadas—, presentaron una
elevada mortalidad en comparacién con el grupo
control (41,1% wvs. 10,9%). El 66,6% de los primeros
presentaron fallo de bomba III-IV, segin la clasifica-
cion de Killip y Kimball, con mayor prevalencia de
reinfartos (24,4%), bloqueos auriculo-ventriculares
de alto grado (23,3%) y complicaciones mecanicas
(6,6%), que los pacientes del grupo control.

Al realizar el estudio de regresion logistica, te-
niendo a la PCS en arritmia ventricular como varia-
ble dependiente (Tabla 5), se evidencia que la pre-
sencia de Killip-Kimball IV (OR=15,3; p<0,0001), FEVI

Tabla 4. Otras complicaciones durante la hospitalizacion,
segun presencia o no de parada cardiaca subita recuperada
por arritmias ventriculares.

. . Con PCS (n=90) Sin PCS (n=827)
Complicaciones e .

% %
Muerte 41,1 10,9
Killip-Kimball 11I-1V 66,6 8,9
Re-infarto 24,4 2,7
BAV alto grado 23,3 9,8
Fibrilacion auricular 14,4 5,8
Complicaciones mecanicas 6,6 1,5

BAV, bloqueo auriculo-ventricular

Tabla 5. Modelo de regresion logistica: parada cardiaca
subita por arritmia ventricular como variable dependiente.

Variables (Ic d(:IRQS%) o]
Edad >70 afos 0,51 0,064
APP de cardiopatia isquémica 1,32 0,414
Habito fumar 2,28 0,017
Obesidad 3,16 0,011
Llegada tardia a PAM 0,74 0,410
Creatinina >200 umol/L 2,12 0,084
Glucemia >15,0 mmol/L 3,77 0,088
IAM anterior 2,39 0,015
IAM biventricular 0,83 0,713
CK total >1200 UI 2,77 0,001
Mas 7 derivaciones afectadas 1,78 0,212
Mas de 15 mm de supra/infra ST 2,23 0,043
FEVI < 35% 8,51 <0,0001
Killip-Kimball IV 15,39 <0,0001

APP, antecedentes patoldgicos personales; CK, creatina
quinasa; FEVI, fraccion de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo; 1AM, infarto agudo de miocardio; PAM, primera
atencion médica.

menor del 35% (OR=8,51; p<0,0001), valores de crea-
tina quinasa > 1200 UI (OR=2,77; p=0,001), obesidad
(OR=3,16; p=0,011), habito de fumar (OR=2,28; p=
0,017), mas de 15 mm de supra/infradesnivel del seg-
mento ST en el electrocardiograma (OR=2,23; p=
0,043) e IAM de topografia anterior (OR=2,39; p=
0,015) se comportaron como factores predictivos de
apariciéon de PCS en arritmia ventricular. Las cifras
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de glucemia por encima de 15,0 mmol/L y de creati-
nina superiores a 200 pmol/L, asi como la presencia
de mas de 7 derivaciones afectadas en el electrocar-
diograma, presentaron valores de OR superiores a 1,
pero con valores de p no significativos, resultados
que pueden estar influenciados por el reducido ta-
mano muestral.

DISCUSION

La enfermedad coronaria es la causa mas frecuente
de MSC, con lesiones agudas a ese nivel (ruptura de
placa, trombosis coronarias) detectadas en autop-
sias entre el 20-80% de los casos, y la PCS en fibrila-
cién ventricular primaria es su responsable en mas
del 60% de los pacientes. En aquellos con IAM pre-
vio, la presencia de cicatrices, que produce hetero-
geneidad eléctrica, favorece la apariciéon de reentra-
das lo que conlleva a la génesis de taquicardia ven-
tricular, siendo estos los mecanismos fisiopatolégi-
cos mas frecuentes de PCS y, por tanto, de MSC en
caso de no ser posible la recuperaciénl’z.

Entender las causas de la PCS por arritmia ven-
tricular en los pacientes con IAM es muy compleja,
algunos estudios plantean que aumenta con la edad,
y es mayor en aquellos con mas de 75 afos; pero
investigaciones como las realizadas por Kim et al” y
Garberich et a/'> no encontraron diferencias entre
ambos grupos de estudio en relacién a esta variable.

La incidencia de PCS es mas frecuente en el sexo
masculino, aunque después de los 65 afos se redu-
ce la relacion a 2:1 o menos. El efecto del género en
los resultados tras una PCS se examiné en un estu-
dio de cohorte retrospectivo de 9651 pacientes de
ambos sexos. Las mujeres tenian menos probabili-
dad que los hombres de tener una fibrilacién ventri-
cular como primer ritmo (25% frente a 43%), y pre-
sentaron mayor probabilidad de éxito en la reani-
macién y, por tanto, menos incidencia de MSC"".

Se ha demostrado que fumar induce cambios fi-
siolégicos que predisponen a la PCS, como el incre-
mento de la trombogénesis y de la demanda mio-
cardica de oxigeno, asi como la disminucién del
flujo sanguineo coronario. El habito de fumar se aso-
cia a un incremento de 24 veces del riesgo de pre-
sentar PCS; de hecho, en pacientes con DAI, los que
contindan fumando tienen 7 veces mas episodios de
shock apropiado del DAI®.

La obesidad constituye un factor que parece in-
fluir en la proporciéon de muertes coronarias de ma-
nera subita. En el estudio Framingham el porcentaje

de este tipo de muertes aumenté de manera lineal
asociada al aumento del peso corporal, de tan solo
un 39% en los pacientes normopesos hasta el 70% en
los obesos'.

En un estudio realizado en el Minneapolis Heart
Institute - Abbott Northwestern Hospital entre 2005-
201413, de los 4001 pacientes atendidos con IAM con
elevacion del segmento ST, el 11,8% de los casos
presentd PCS previo al intervencionismo coronario
percutdneo. En estos pacientes se encontré mas
shock cardiogénico, con predominio de los IAM
anteriores y FEVI mas baja, resultados similares a
los obtenidos en este trabajo. La FEVI tiene baja sen-
sibilidad para predecir la muerte sibita, menos del
50% de los pacientes con un primer infarto que pre-
sentan una PCS y que al final fallecen, tienen una
FEVI por debajo del 35%; sin embargo, la reduccién
grave de este parametro de funcién ventricular es el
predictor mas usado de MSC, independiente de la
presencia de cardiopatia coronaria o no'.

Varios estudios (MADIT”, MUSTTIS, SCD-HeFTlg)
avalan la importancia de esta variable como predic-
tor de PCS y MSC, sobre todo asociada a la clase fun-
cional segtn la clasificaciéon de la NYHA (/Vew York
Heart Association). En la mayoria de las escalas para
determinar la implantacién de un DAI, ya sea como
prevencién primaria o secundaria, la FEVI constitu-
ye el pilar fundamental. A pesar de que en este es-
tudio existié6 un reducido porcentaje de pacientes a
los que no se les pudo calcular la FEVI durante el
ingreso, lo que constituye una limitacién del trabajo
que puede haber afectado el resultado final de la
magnitud de esta variable como predictora de para-
da cardiaca subita, result6é la segunda variable que
mas se asocié a la aparicién de PCS en arritmia ven-
tricular en los pacientes hospitalizados por IAM.

Chew et al/® afirman que la disminuciéon de la
FEVI tempranamente después del IAM identifica a
pacientes con mayor riesgo de complicaciones; sin
embargo, los cambios que puede experimentar esta
variable en las semanas o0 meses venideros, durante
el seguimiento, brinda una informacién mas certera
sobre el pronéstico. En este trabajo los autores eva-
luaron los cambios tempranos (2-7 dias) y tardios (2-
12 semanas) de la FEVI posterior a un primer 1AM,
en tres estudios diferentes (REFINE, CARISMA e
ISAR) y dividieron a los pacientes en 3 grupos segiin
los cambios de la FEVI: grupo 1, sin cambios; grupo
2, con incremento modesto (1-9%) y grupo 3, con un
alto incremento > 10%. Los pacientes que no tuvie-
ron mejoria de la FEVI tuvieron alto riesgo de muer-
te independientemente de si recibieron revasculari-
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zaciéon percutdnea o medicamentos adecuados, de
ahi que la mayoria de los algoritmos para determi-
nar la implantacién de un DAI tomen en cuenta el
valor de la FEVI al cabo de semanas posteriores a la
fecha del evento coronario agudozo.

Muiltiples han sido los marcadores electrocardio-
graficos que se han asociado a la aparicién de MSC,
especificamente como predictores de arritmias ven-
triculares malignas, entre los cuales se encuentran la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, la duracion
del QRS, la dispersién y prolongacion del QT, y el
microvoltaje de las ondas T alternantes, entre otros.
Segin Yodogawa et al”! y Reinier et al”, el Risk Es-
timation Following Infarction, Noninvasive Evalua-
tion (REFINE) study, evidencié que la combinacién
de la evaluacion de la frecuencia cardiaca, del mi-
crovoltaje de las ondas T alternantes y la FEVI me-
nor de 50%, evaluados a 8 semanas después del IAM,
identific6 a pacientes con riesgo de MSC, recuperada
0 no, por arritmias ventriculares. Por otra parte, la
presencia de una sumatoria de supra/infradesnivel
del segmento ST mayor de 15 mm constituye una
variable indirecta que puede estar en relacién con
mayor area de lesién durante el IAM y extensa zona
de miocardio en riesgo, lo que condiciona un incre-
mento del sustrato isquémico que puede estar en
relacién con una mayor inestabilidad eléctrica y
mayor predisposicion a presentar arritmias ventricu-
lares de manera subita’"*

La mayor frecuencia de shock cardiogénico y de
una elevada mortalidad en los pacientes con PCS
por arritmias ventriculares se ha demostrado en
varios estudios. Garberich et a/" encontraron que
un 40% de los pacientes con IAM con elevacién del
segmento ST y PCS presentaron shock cardiogénico,
ademas de una mortalidad hospitalaria elevada
(29,7%) en relacién con los pacientes que no presen-
taron PCS (2,8%). En nuestro trabajo se encontraron
resultados similares; sin embargo, tanto la frecuen-
cia del shock como la mortalidad, fueron superiores
a los encontrados por estos autores. Nuestro criterio
se basa en que existen dos aspectos a tener en cuen-
tan que pueden explicar estos resultados, en primer
lugar la muestra del estudio realizado por Garberich
et al® fue muy superior, pues se analizaron los da-
tos de 4001 pacientes; y en segundo lugar -y mucho
mas importante-, es que en ese estudio se realizo
intervencionismo coronario percutdneo a la arteria
responsable del IAM al 95,6% de los casos, con un
tiempo puerta-balén promedio de 124 minutos, jex-
celente! Multiples estudios coinciden en que los
tratamientos de revascularizaciéon precoces y enér-

gicos son los que han posibilitado la disminucion
del shock cardiogénico, de las arritmias ventricula-
res y, por ende, de la mortalidad. La presencia de
este shock representé el principal factor de riesgo
para la apariciéon de PCS en arritmia ventricular en
nuestro trabajol3’23.

CONCLUSIONES

El shock cardiogénico, la FEVI < 35%, la creatina qui-
nasa > 1200 UI, la obesidad, el habito de fumar, tener
mas de 15 mm de supra/infradesnivel del ST en el
electrocardiograma y el infarto de localizacion ante-
rior, fueron factores predictivos de parada cardiaca
stbita en arritmia ventricular.
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