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1. Introducción 

Las arritmias ventriculares son frecuentes y su presencia está relacionada de 

manera importante con el pronóstico médico del paciente, pues son causa común 

de muerte súbita y están asociadas con deterioro del estado clínico. Pueden 

presentarse en sujetos con corazón estructuralmente normal o con cardiopatía. Se 

ha estimado que aproximadamente el 10% de los individuos que manifiestan este 

tipo de trastornos del ritmo, tienen corazón estructuralmente normal, por definición, 

tienen arritmia ventricular idiopática. En el resto de los pacientes, la enfermedad de 

base y las características clínicas de la taquicardia ventricular (TV) sugieren su 

causa potencial y su origen.(1, 2) 

 

2. Marco teórico. 

Los pacientes que tienen cualquier tipo de cardiopatía, son susceptibles de tener 

arritmias ventriculares. Las hay desde latidos ventriculares prematuros hasta 

fibrilación ventricular (FV). De estas, la TV sostenida y la FV, son causas 

importantes de muerte súbita.(2-4) Cuando se sospecha la posibilidad de enfermedad 

cardiaca subyacente como la causa de la arritmia en cuestión, es necesario hacer 

el abordaje diagnóstico y de tratamiento de acuerdo a las guías de práctica clínica.(5-

7) 

 

Las anomalías del ritmo cardiaco son comunes en sujetos con enfermedades 

cardiacas que ameritan manejo en unidad de cuidados intensivos.(8) La arritmia más 

común en este tipo de pacientes es la fibrilación atrial, sin embargo, se ha reportado 

que hasta en el 2% de los casos se presenta una arritmia ventricular.(9-14) En 

cardiópatas, la fibrilación atrial sigue siendo la más común, seguido de las arritmias 

ventriculares, sobre todo en el contexto de cardiopatía isquémica.(15) Las arritmias 

ventriculares tienen génesis distinta, de acuerdo a su causa:(16) 
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2.1 Cardiopatía isquémica 

En la cardiopatía isquémica pueden presentarse distintos tipos de arritmias 

ventriculares. En las primeras 24 – 48 horas, la taquicardia ventricular monomórfica 

no sostenida (TVMNS) y la taquicardia ventricular monomórfica 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 anatómico permanente.(17, 18) La taquicardia ventricular polimórfica (TVPM) 

es menos común, si se presenta de manera temprana, suele acompñar a síntomas 

de isquemia miocárdica aunque puede deberse también a trastornos de electrolitos 

(hipokalemia e hipomagnesemia).(19) La FV es la causa más común de muerte súbita 

en este contexto, la gran mayoría de los episodios ocurre en las primeras 48 – 72 

horas de inicio de los síntomas(20-22) y es consecuencia de isquemia aguda (FV 

primaria) o recurrencia de isquemia o falla cardiaca (FV no primaria).(23, 24) 

 

2.2 Cardiomiopatía dilatada 

Existen diversas causas de cardiomiopatías (idiopática, hipertrófica, infiltrativa, 

valvular, Chagásica, periparto, etc.).(25) Las dos arritmias más comunes en este 

grupo, son la TVMNS y la TVMS. La TVMNS es común 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;(26-28) ambas se relacionan 

con muerte súbita.(29, 30) 

 

2.3 Corazón estructuralmente normal 

Entre el 15 y el 20% de los pacientes con TV no tienen enfermedad estructural, por 

lo que en este grupo se le denomina TV idiopática.(31) Estos sujetos habitualmente 

son jóvenes y sin comorbilidades. Es posible que no produzca síntomas, más que 
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palpitaciones en la mayoría de los casos, mientras que el síncope es poco 

habitual.(1)  La mayoría de las clasificaciones toman en cuenta la morfología del QRS 

durante la TV, puesto que permite sospechar el sitio de origen. La TV idiopática 

puede originarse en cualquier sitio, pero los más frecuente es que sea del tracto de 

salida del ventrículo derecho (VD) o izquierdo (VI). En este caso, el pronóstico es 

bueno para la gran mayoría de los pacientes.(32-34) 

 

3. Planteamiento del problema 

Las arritmias ventriculares son causa de muerte súbita, y contribuyen de manera 

importante a la mortalidad en la población 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 año. La mayoría de los eventos de muerte súbita, están 

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 información concreta en relación a este tema. A partir de datos 

epidemiológicos, se estimó en 2015 un aproximado de 17, 873 – 70, 000 muertes 

por año relacionadas con arritmias ventriculares – muerte súbita (tomando en 

cuenta que previamente se publicó que estas representan el 30% de las muertes en 

enfermedades cardiovasculares). En otros países se ha reportado como las tres 

primeras causas de muerte súbita a la cardiopatía isquémica, miocardiopatías y las 

enfermedades arrítmicas primarias. No se conoce la situación de nuestro país.(37) 

4. Justificación 

Según datos del INEGI, las muertes por enfermedades del corazón encabezan la 

lista como la principal causa. En el periodo que abarca del año 2005 a 2015 hubo 

1,126, 228 muertes por patología cardiaca. Considerando lo anterior, hubo 
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aproximadamente 337, 868 muertes por arritmias ventriculares en ese periodo de 

tiempo.  

 

En el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” se atiende cardiópatas con 

y sin enfermedad estructural del corazón. No se conoce en qué porcentaje se 

presentaron arritmias ventriculares, qué tipo de eventos tuvieron ni qué 

características clínicas y de laboratorio se encontraron en los enfermos que 

ingresaron por el servicio de Urgencias a la Unidad de Cuidados Coronarios. Esta 

información podría orientar para conocer la situación real de las arritmias 

ventriculares y muerte súbita en México.  

 

5. Hipótesis 

El comportamiento clínico de los pacientes que tuvieron arritmias ventriculares será 

similar al reportado en cohortes extranjeras:  

 Causas de muerte de origen cardiaco:  

o Cardiopatía isquémica.  

o Miocardiopatías.  

 Arritmia más frecuentemente detectada:  

o Fibrilación ventricular o taquicardia ventricular.  

6. Objetivos 

6.1 General 

Describir las características clínicas, de laboratorio y ecocardiográficas en los 

pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Coronarios y que tuvieron 

arritmia ventricular a su ingreso o durante su estancia hospitalaria.  
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7. Material y Métodos 

7.1 Tipo de estudio 

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

retrospectivo.  

7.2 Metodología 

Se revisó la base de datos de la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” para analizar los casos ingresados a 

dicha unidad desde el 1° de enero del 2005 hasta el 31 de diciembre del 2016. Se 

identificó a los pacientes con el diagnóstico de arritmia ventricular y después se 

evaluaron los expedientes clínicos para identificar el tipo de arritmia registrado en 

cada caso.  

7.3 Criterio de inclusión 

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”:  

 Hombres y mujeres.  

 Mayores de 18 años de edad.  

 Diagnóstico de arritmia ventricular a su ingreso o durante su estancia 

hospitalaria.  

7.4 Criterio de exclusión 

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” sin el diagnóstico de arritmia ventricular 

a su ingreso o durante su estancia hospitalaria.  
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7.5 Definición de arritmias ventriculares incluidas en el análisis 

I. Taquicardia ventricular monomórfica no sostenida (TVMNS). Tres o más 

latidos ventriculares consecutivos, con frecuencia cardiaca de más de 100 

latidos por minuto y menos de 30 segundos de duración.  

II. Taquicardia ventricular monomórfica sostenida (TVMS). Taquicardia de QRS 

ancho (más de 120 milisegundos) con una frecuencia cardiaca de más de 

100 latidos por minuto, con una morfología uniforme y más de 30 segundos 

de duración.  

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

médico. Puede requerir cardioversión.  

b. Sin pulso. Ritmo que no aporta perfusión, requiere desfibrilación de 

inmediato.  

III. Fibrilación ventricular (FV). Trastorno del ritmo caracterizado por la presencia 

de contracciones ventriculares ineficaces y rápidas debidas a activación 

ventricular caótica.  

IV. Asistolia. Ausencia de actividad eléctrica o mecánica del corazón.  

V. Actividad eléctrica sin pulso (AESP). Ritmo electrocardiográfico organizado 

que produce una contracción cardiaca insuficiente y por lo tanto, no genera 

pulso o presión sanguínea medible.  

VI. Taquicardia ventricular polimórfica (TVPM). Ritmo ventricular con frecuencia 

cardiaca mayor de 100 latidos por minuto con variación continua de la 

morfología de los complejos QRS. 

7.6 Tamaño de la muestra 

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

criterios de inclusión.  
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8. Análisis estadístico 

Las variables fueron analizadas para determinar su distribución. Con el método de 

Kolmogorov – Smirnov se comparó la distribución de las variables con la curva 

normal y si la diferencia no era estadísticamente significativa, se reportaron los 

datos como media y ± desviación estándar. En este contexto se comparó a los 

grupos con la prueba de Chi cuadrada. En caso de que la diferencia fuera 

estadísticamente significativa, se reportó con media y percentil 25 y 75. Para 

comparar las variables con distribución distinta a la normal, se usó la prueba U de 

Mann Whitney. Se consideró estadísticamente 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 Cardiología “Ignacio Chávez”. De estos, un total de 952 pacientes 

tuvieron el diagnóstico documentado de arritmia ventricular.  

 

De los 952 pacientes incluidos para el análisis, el 72.5% fue hombre (p < 0.001). 

Tomando en cuenta las causas más comunes de arritmias ventriculares, se dividió 

a los individuos en 2 grupos:  

I. Cardiopatía Isquémica (CI) (N = 617).  

II. Cardiopatía No Isquémica (CNI) (N = 335).  

El grupo CI tuvo mayor edad (63 años, percentil 25–75: 54–75 años Vs 58 años, 

percentil 25 – 75: 41 – 69 años, p < 0.001) y mayor Índice de Masa Corporal (26, 

percentil 25 – 75: 24 – 29 Vs 26, percentil 25 – 75: 23 – 29, p = 0.009). Asimismo, 

presentó con más frecuencia el antecedente de tabaquismo, tanto actual (159 Vs 
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19, p < 0.001) como suspendido (221 Vs 88, p = 0.003). El antecedente de consumo 

de bebidas alcohólicas y de cocaína fue similar en ambos grupos (111 Vs 53, p = 

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

 

En relación a las comorbilidades, el antecedente de hipertensión 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 crónica (31 Vs 28, p = 0.04). El grupo 

CNI tuvo con más frecuencia el antecedente de insuficiencia cardiaca (154 Vs 145, 

p < 0.001). El antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral fue igual en ambos 

grupos (CI 27 Vs CNI 15, p = 1) y sucedió lo mismo con el antecedente de otras 

cirugías cardiacas como las de cambio valvular mitral, aórtico, mitro – aórtico, 

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

 

Como podría esperarse, el grupo CI tuvo con mayor frecuencia en los 30 días 

previos al ingreso el antecedente de infarto agudo del miocardio (253 Vs 13, p < 

0.001), así como intervencionismo coronario (118 Vs 1, p < 0.001) y cirugía de 

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

 

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

de urgencias, se resumen en la tabla 1 y 2.  

 

Tabla 1.  

Variable CI CNI Valor de p 

Presión Arterial 
Media (mmHg) + 
(RIC).  

87 (74 – 97) 83 (70 – 93) < 0.001 

Frecuencia 
Cardiaca (latidos/ 
minuto) + (RIC).  

88 (71 – 107) 95 (70 – 135) 0.009 
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Insuficiencia 
cardiaca aguda 
(%).  

64.8 17.4 < 0.001 

Insuficiencia 
cardiaca crónica 
agudizada (%).  

35.2 82.6 < 0.001 

Fracción de 
expulsión (%) + 
(RIC). 

38 (28 – 50) 44 (25 – 59) 0.004 

Datos obtenidos de los pacientes incluidos en el análisis.  
Se presenta los datos con mediana + RIC. 
RIC = rango intercuartil.   

 

Tabla 2.  

Variable CI CNI Valor de p 

Hemoglobina (gr/ 
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 

Glucosa (mg/ dL) 
+ RIC) 

157 (117 – 237) 117 (97 – 159) < 0.001 

Nitrógeno de urea 
en sangre (mg/ 

dL) + (RIC) 
21 (15 – 33) 22 (15 – 36) 0.34 

Creatinina (mg/ 
dL) + (RIC) 

1.2 (0.9 – 1.7) 1.2 (0.9 –1.7) 0.95 

Sodio (mEq/ L) + 
(RIC) 

137 (135 – 140) 137 (133 – 140) 0.49 

Potasio (mEq/ L) 
+ (RIC) 

4.2 (3.9 – 4.7) 4.3 (3.9 – 4.7) 0.33 

Cloro (mEq/ L) + 
(RIC) 

103 (100 – 106) 102 (97 – 106) 0.002 

Magnesio (mEq/ 
L) + (RIC) 

2.1 (2 – 2.4) 2.2 (2 – 2.4) 0.58 

pH 7.39 (7.33 – 7.44) 7.4 (7.33 – 7.45) 0.68 

Bicarbonato (mEq/ 
L) + (RIC) 

19 (16 – 21) 19 (16 – 22) 0.3 

Lactato (mmol/ L) 
+ (RIC) 

1.9 (1.2 – 3.2) 2 (1.2 – 3.1) 0.94 

Datos obtenidos de los pacientes incluidos en el análisis.  
Se presenta los datos con mediana + RIC. 
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RIC = rango intercuartil. 
gr = gramos, dL = decilitro, L = litro, mg = miligramo, mEq = mili equivalentes, 
mmol = mili mol.  
%25 – 75 = mediana con percentil 25 y 75. 

 

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

Figura 1.  

 

 
TVMS CP = taquicardia ventricular monomórfica sostenida con pulso, FV = 
fibrilación ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia 
ventricular monomórfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia 
ventricular monomórfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular 
polimórfica.  
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La distribución de acuerdo al tipo de cardiopatía, se muestra en las figuras 2 y 3.  

Figura 2.  

 

 
TVMS CP = taquicardia ventricular monomórfica sostenida con pulso, FV = 
fibrilación ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia 
ventricular monomórfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia 
ventricular monomórfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular 
polimórfica.  
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Figura 3.  

 

 
TVMS CP = taquicardia ventricular monomórfica sostenida con pulso, FV = 
fibrilación ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia 
ventricular monomórfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia 
ventricular monomórfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular 
polimórfica.  
 
En relación al grupo de CNI, la etiología más común fueron las miocardiopatías 

(39.7%), seguido de enfermedad valvular (25.4%), otras (eg. pacientes con corazón 

estructuralmente normal, síndrome de QT largo, taquicardia ventricular fascicular, 

etc., 25.1%), origen pulmonar (eg. TEP aguda, TEP crónica, etc., 5.4%), síndromes 

aórticos agudos (2.4%), enfermedades del pericardio (1.2%), tumores (mixomas, 

0.8%).  
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De las miocardiopatías, la etiología más común fue la idiopática (48%), seguido de 

la Chagásica (20.3%), hipertensiva (10.5%), hipertrófica no obstructiva (5.5%), 

miocarditis (5.2%), hipertrófica obstructiva (4.5%), restrictiva (1.5%), periparto 

(1.5%), diabética (0.75%), no compactada (0.75%) y otras (1.5%).  
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La frecuencia de las arritmias por cardiopatía se muestra en la figura 4.  

Figura 4.  

 
TVMS CP = taquicardia ventricular monomórfica sostenida con pulso, FV = 
fibrilación ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia 
ventricular monomórfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia 
ventricular monomórfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular 
polimórfica.  
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El grupo CI, se subdividió en cardiopatía isquémica crónica (21.1%), síndrome 

coronario agudo sin elevación del segmento ST (25.4%) y en infarto agudo del 

miocardio con elevación del segmento ST (53.5%). La distribución de las arritmias 

se muestra en la figura 5.  

 

Figura 5.  

 

TVMS CP = taquicardia ventricular monomórfica sostenida con pulso, FV = 
fibrilación ventricular, AESP = actividad eléctrica sin pulso, TVMNS = taquicardia 

CIC (n = 130) SICASEST (n = 157) IAM CEST (n = 330)

TVPM 0.8% 3.2% 3.6%

AESP 6.9% 7.0% 15.8%

AS 4.6% 9.6% 13.9%

FV 13.0% 15.9% 29.7%

TVMNS 13.8% 13.4% 10.6%

TVMS SP 6.9% 5.7% 7.3%

TVMS CP 53.8% 45.2% 19.1%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

120.0%

Frecuencia de arritmias por grupo de 
Cardiopatía Isquémica



18 

 

ventricular monomórfica no sostenida, AS = asistolia, TVMS SP = taquicardia 
ventricular monomórfica sostenida sin pulso, TVPM = taquicardia ventricular 
polimórfica, CIC = Cardiopatía Isquémica Crónica, SICA SEST = Síndrome 
Coronario Agudo Sin Elevación del segmento ST, IAM CEST = Infarto Agudo del 
Miocardio Con Elevación del segmento ST.  
 

En el grupo CNI hubo 124 muertes (37%). La AESP fue la arritmia más común 

(39.5%), seguido de asistolia (20.2%) y de FV (19.3%). En los pacientes que no 

murieron, la arritmia más común fue la TVMS con pulso (62%) y después TVMNS 

(18.4%). La relación de AESP, asistolia y FV con mortalidad fue estadísticamente 

significativa (p < 0.001).  

 

En el grupo CI hubo 233 muertes (37.8%). La AESP fue la arritmia más común 

(25.3%), seguido de asistolia (23.2%) y de FV (22.3%). En los pacientes que no 

murieron, la arritmia más común fue TVMS con pulso (45.57%) y después FV 

(22.9%) y TVMNS (17.7%). La relación de AESP, asistolia y FV con mortalidad fue 

estadísticamente significativa (p < 0.001). 

 

10. Discusión 

En un periodo de 11 años, hubo 18, 059 ingresos en la Unidad de Cuidados 

Coronarios del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, de los cuales, 

952 pacientes tuvieron arritmias ventriculares, que representa el 5.2% de la 

población. Este hallazgo representa 1.6 veces más arritmias ventriculares que en 

pacientes en estado crítico de Unidad de Cuidados Intensivos.(9-14) 

 

Del total de los pacientes, 617 tuvieron etiología isquémica (64.8%). En este grupo 

de pacientes, resalta la mayor edad, índice de masa corporal, tabaquismo (actual o 

suspendido), hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes mellitus 2 como 

antecedentes, que coincide con los factores de riesgo cardiovascular clásicos.(38-40) 
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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.(41, 42) 

 

En cuanto a la presentación clínica al departamento de urgencias, fue más común 

encontrar a los pacientes del grupo CI con mayor presión arterial media y menor 

frecuencia cardiaca en el contexto de insuficiencia cardiaca aguda, comportamiento 

esperado según lo descrito.(5) Llama la atención la menor fracción de expulsión del 

ventrículo izquierdo (FEVI) en este grupo, que puede explicarse por la forma aguda 

de presentación y tamaño de la zona afectada por isquemia.(43) 

 

En el grupo CI, la arritmia ventricular más común fue TVMS con pulso, seguido de 

FV (ver Figura 3). En los sujetos con un infarto agudo del miocardio (IAM) con 

elevación del segmento ST, la arritmia más común fue FV (29.7%), seguido de 

TVMS con pulso (19.1%). En el caso de síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST (SICA SEST), la TVMS con pulso fue la arritmia más común (45.2%), 

sin embargo la frecuencia de la FV es menor (15.9%) e incrementó la de TVMNS 

(13.4%), esto debido posiblemente a la presencia de flujo en el territorio coronario 

responsable.(44) En el caso de cardiopatía isquémica crónica, la arritmia más común 

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 

elevación del segmento ST por la interrupción aguda de flujo sanguíneo, en el SICA 

CEST por la interrupción del flujo sanguíneo de menor magnitud y en el caso de la 

cardiopatía isquémica crónica, por la presencia de cicatriz que funge como sitio de 

origen de las arritmias mencionadas.(17, 18, 20-22) 

 

En el grupo CNI, el análisis es complejo, puesto que algunos autores consideran 

como causa de cardiomiopatía dilatada a las enfermedades valvulares(45) y otros 

consideran que la presencia de esta etiología como causa, excluye el 

diagnóstico.(25) En términos de pronóstico desde el punto de vista electrofisiológico, 
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no hay diferencia entre estos dos grupos.(46, 47) En el grupo de miocardiopatías la 

arritmia más común fue TVMS con pulso (52.6%) y en el de valvulopatías la AESP 

(29.4%). Lo primero coincide con lo reportado en la literatura(48), sin embargo, la 

bibliografía no orienta a una explicación para el segundo hallazgo. Una posible 

explicación es el estado clínico en el que acudieron al departamento de urgencias, 

puesto que según las guías para reanimación cardiopulmonar y cuidados 

cardiovasculares de emergencia del 2015 y otros autores,(49) esta arritmia se 

presenta cuando hay una agresión cardiaca profunda como acidemia, hipoxia, 

hipovolemia, etc.  

 

En el caso de enfermedades del pericardio y de tumores, es difícil llegar a 

conclusiones, puesto que sólo hubo cuatro pacientes que tuvieron arritmias 

ventriculares en el primer grupo y tres en el segundo. El número de casos también 

es pequeño en el contexto de síndromes aórticos agudos (ocho), sin embargo, se 

observa gran predominio de asistolia en este grupo, posiblemente por disección con 

afección de la raíz aórtica, la válvula aórtica y daño a las coronarias.(50-52) En esta 

población, las causas principales de cardiomiopatía secundaria a enfermedad de 

origen pulmonar son tromboembolia pulmonar (TEP) aguda y crónica. En el caso de 

TEP aguda, una arritmia de presentación común, cuando la obstrucción al flujo tiene 

gran repercusión hemodinámica, es la AESP(53, 54), que fue la arritmia más común 

en este grupo de pacientes. En el grupo catalogado como “otras”, la información no 

está bien caracterizada y por tanto no es posible hacer un análisis detallado en este 

momento, lo cual representa una limitación de este estudio.  

 

En ambos grupos, las arritmias que se relacionaron con mortalidad (de manera 

estadísticamente significativa) fueron las mismas y tuvieron el mismo orden de 

presentación. 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 ectópico 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 CI la arritmia más 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 presentó con 

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

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

de hemodinámica, hospitalización) y es necesario hacer un análisis de los casos 

para determinar la causa de esto.  

11. Conclusiones 

En la población estudiada:  

 Las arritmias ventriculares se presentaron 1.6 veces más en pacientes en 

estado crítico con enfermedad cardiovascular que lo reportado en pacientes 

de unidad de cuidados intensivos con enfermedad no cardiovascular.  

 La cardiopatía isquémica está más relacionada con arritmias ventriculares. 

Este grupo de pacientes se presentó con más frecuencia de la siguiente 

manera:  

o Insuficiencia cardiaca aguda.  

o Grupo II de Forrester.  

o Menor Fracción de Expulsión del ventrículo izquierdo.  

 En infarto del miocardio con elevación del segmento ST, las arritmias 

ventriculares más comunes fueron FV y después TVMS con pulso.  

 En síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, las arritmias 

ventriculares más comunes fueron TVMS con pulso y después FV.  

 En cardiopatía isquémica crónica, las arritmias más comunes fueron TVMS 

con pulso y TVMNS.  

 En el grupo de cardiomiopatías, la arritmia más común fue la TVMS con 

pulso.  

 En el grupo de valvulopatías, la AESP fue la arritmia más común.  
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 En los síndromes aórticos agudos, la arritmia más común fue la asistolia.  

 Las arritmias relacionadas con mortalidad en ambos grupos fueron AESP, 

asistolia y FV.  
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