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Significado del patron electrocardiografico de ingreso
en el infarto agudo de miocardio tratado con trombdlisis
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Fundamento. Estudiar el grado de asociacion
entre el patron electrocardiografico de ingreso
en el infarto agudo de miocardio, la falta de efi-
cacia de la trombdlisis y el mayor riesgo de dis-
funcion ventricular izquierda.

Pacientes y métodos. Se estudiaron retrospec-
tivamente 150 pacientes ingresados de manera
consecutiva por infarto de menos de 6 h de evo-
lucion, que recibieron tratamiento trombolitico.
Los pacientes se agruparon segun el patron
electrocardiografico, definido por la presencia o
ausencia de distorsion de la porcion terminal del
complejo QRS. Se consideraron criterios de re-
perfusion el pico temprano de CK/CKMB, el des-
censo del segmento ST mayor del 50% y la nega-
tivizacion de la onda T a las 2 h postrombodlisis.
Se realiz6 un anadlisis estadistico mediante el test
de la t de Student para variables cuantitativas y
el de la 2 para las cualitativas.

Resultados. La edad media de los pacientes,
131 varones y 19 mujeres, fue de 60 afos. Un to-
tal de 80 infartos fueron de cara inferior y 59 de
pared anterior. No existieron diferencias entre
los grupos en cuanto a sexo, tipo y tiempo de
inicio de la trombdlisis, criterios de reperfusion,
resultados de la ergometria y la coronariografia,
episodios de angina postinfarto o arritmias ma-
lignas y fallecimientos. Los pacientes con distor-
sion final del complejo QRS presentaron infartos
de mayor tamano (CK/CKMB = 3.207[1662]/403
[226] U frente a 2.251[1564]//281[186] U, p = 0,001).
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Los pacientes con distorsion del complejo QRS
presentaron mayor presencia de claves Killip
IV (OR = 5,44; IC del 95%, 1,01-229,13; p =
0,002) y disfuncion ventricular izquierda severa
(OR = 3,2; IC del 95% 1,06-9,66; p = 0,003).
Conclusion. El patrén electrocardiografico del
ingreso en el infarto agudo de miocardio tratado
con trombodlisis no se asocia con la respuesta al
tratamiento trombolitico, pero si con el tamafo
del infarto y la disfuncion ventricular izquierda.

PALABRAS CLAVE: infarto de miocardio, patrén electrocar-
diogrdfico, trombdlisis, prondstico.

MEANING OF INITIAL
ELECTROCARDIOGRAPHIC PATTERN IN
ACUTE MYOCARDIAL INFARTION TREATED
WITH THROMBOLYSIS

Background. We sought to asses the associa-
tion between initial electrocardiographic pattern
in acute myocardial infarction, ineffective throm-
bolytic therapy, and higher risk for left ventricu-
lar dysfunction.

Patients and method. We retrospectively stu-
died 150 patients who were consecutively admit-
ted within the first 6 hours of myocardial infarc-
tion and who received thrombolytic therapy.
Patients were allocated into two groups depen-
ding on the presence or absence of distortion of
the terminal portion of the QRS. An early
CK/CKMB peak, a decrease in ST of more than
50% and a negative T wave 2 hours after throm-
bolysis were considered as reperfusion criteria.
Statistical analysis was performed using the
t-test and 2 test.

Results. The meam age of the patients (131
men and 19 women) was 60 years. Eighty infarc-
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tions affected the inferior wall and 59 affected
the anterior wall. No differences were found bet-
ween groups in the male/female ratio, type of th-
rombolytic regimen or time from onset of symp-
toms to thrombolytic therapy, presence of
reperfusion criteria, results of ergometry and co-
ronariography, number of episodes of post-in-
farction angina, arrythmias or deaths. Patients
with QRS distortion had larger myocardial infarc-
tions (CK/CKMB, 3207(1662)/403(226) versus
2251(1564)/281(186)U; p = 0.001). The group with
QRS distortion showed a greater presence of Ki-
llip class IV (OR = 5.44; 95% ClI, 1.01-229.13;
p = 0.002) and severe left ventricular severe dis-
function (OR = 3.2; 95% Cl, 1.06-9.66; p = 0.003).

Conclusion. The initial electrocardiographic
pattern in myocardial infarction treated with
thrombolysis is not associated with response
to thrombolytic treatment but it does detect the
size of the infarction and left ventricular disfunc-
tion.

KEY WORDS: myocardial infarction, initial electrocardiograp-
hic pattern, prognosis.

INTRODUCCION

En el momento de ingreso hospitalario, métodos
sencillos y accesibles, como la anamnesis, la explo-
racion fisica o el andlisis detallado del electrocardio-
grama (ECG) de 12 derivaciones se han relacionado
con las complicaciones y pueden ser ttiles para ele-
gir la estrategia terapéutica mas adecuada y para ob-
tener de manera temprana una aproximacion pronds-
tica del paciente'.

Se han publicado varios estudios en los que se in-
tenta determinar el valor predictivo del ECG de
ingreso en el infarto agudo de miocardio IAM). La
mayoria de ellos han cuantificado el tamafio del
IAM mediante la magnitud de la elevacién del seg-
mento ST?>*, el ndmero de derivaciones afectadas
enfrentando la zona de lesién>’, o en funcién de al-
teraciones presentes en el complejo QRS y segmen-
to ST®. Cohen et al’ encontraron que el ndimero de
derivaciones con elevacion del segmento ST durante
la realizacion de una angioplastia a la arteria descen-
dente anterior se correlacionaba con el tamafio an-
giogrifico del IAM. Aldrich et al® describieron una
férmula que correlacionaba el nimero de derivacio-
nes con ascenso del punto J con el tamafio del IAM.
Mauri et al'%, en un subestudio del GISSI, encontra-
ron una relacién entre el nimero de derivaciones
afectadas durante un IAM anterior y la mortalidad.
Sin embargo, Murray et al!! sélo describieron una
débil correlacién entre el nimero de derivaciones
con ascenso del segmento ST y el tamafio del IAM
determinado por la técnica del tecnecio 99 pirofos-
fato. Yusuf et al'? y Nielsen? no encontraron ningu-
na correlacién entre el nimero de derivaciones con
ascenso del segmento ST y el pico de la isoenzima
MB de la creatincinasa (CK-MB) o la mortalidad.
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Otros autores han descrito una mayor mortalidad en
aquellos pacientes que en el momento de ingreso
tienen el segmento ST mds elevado®.

Estos estudios previos referentes a la capacidad
prondstica del ECG en el IAM se han centrado fun-
damentalmente en mediciones absolutas de la eleva-
cién del segmento ST y, aunque con datos contra-
dictorios, en general se acepta que una mayor
elevacion del segmento ST y un nimero més eleva-
do de derivaciones afectadas en la cara enfrentada a
la zona de lesidn se relacionan con un mayor tama-
fio del IAM y un peor prondstico. Birnbaum et al'4
han identificado un grupo de alto riesgo a través del
andlisis de la distorsién terminal del complejo QRS
que cursa con un mayor tamafo de infarto y un me-
nor grado de reperfusiéon. Los mecanismos de esta
asociacion son desconocidos. Se ha sugerido la im-
portancia de la circulacién colateral'>!®. En definiti-
va, la distorsién terminal del complejo QRS parece
relacionarse con el grado de dafio miocardico y po-
dria tener cierto significado para predecir el grado
de reperfusion postrombodlisis.

El objetivo de este estudio es intentar hallar algin
grado de asociacion entre el patrén electrocardiogra-
fico de ingreso del IAM y aquellos pacientes con
mayor probabilidad de trombdlisis ineficaz.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Se analizaron retrospectivamente 254 pacientes
ingresados de manera consecutiva en la unidad co-
ronaria (UC) durante el periodo 1992-1996. Se in-
cluyeron en el estudio todos aquellos pacientes con
un IAM de menos de 6 h de evolucién y que pre-
sentaban en el ingreso una imagen electrocar-
diografica con onda T positiva sin desarrollo de
onda Q.

Los criterios diagnésticos de IAM fueron: dolor
tordcico de caracteristicas isquémicas de mas de 30
min de duracién, aumento de la creatinincinasa
(CK) y de su isoenzima CK-MB por encima del do-
ble del valor de referencia de nuestro laboratorio, y
cambios electrocardiograficos evolutivos caracteris-
ticos de [AM.

Todos los pacientes finalmente estudiados reci-
bieron tratamiento trombolitico antes de la sexta
hora desde el inicio de los sintomas.

Criterios electrocardiograficos

Los pacientes se agruparon segun el patrén ECG
de ingreso, definido por la presencia o ausencia de
distorsién de la porcién final del complejo QRSE.

La distorsion final del QRS (patrén 2) se definié
como la presencia de una elevacién del punto J ma-
yor o igual al 50% de la onda R en derivaciones
frontales, y/o la desaparicién de la onda S en deriva-
ciones precordiales. Dichas alteraciones debian apre-
ciarse por lo menos en 2 derivaciones adyacentes
enfrentadas a la zona de lesion (fig. 1).
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Figura 1. Ejemplos de los diferentes patrones en un IAM de localizacion anterior. Se define como patron 2 en las derivaciones precordia-
les la desaparicion de la onda S. En el primer ejemplo de patron 2 se aprecia una ausencia de la onda S, y en el ejemplo inferior de dicho
patron existe una elevacion del punto J superior al 50% de la onda R.

Los pacientes sin distorsién de la parte final del vaciones frontales, y/o preservaban la onda S en las
complejo QRS (patrén 1) eran aquellos en los que, a derivaciones precordiales (fig. 2).
pesar de diferentes grados de elevacién del segmen- La elevacion del segmento se midié manualmente
to ST en el ECG, en todos los complejos el punto J hacia el 0,05 mV mas cercano en cada derivacion, a

estaba por debajo del 50% de la onda R en las deri- 0,08 ms desde el punto J.
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Figura 2. Ejemplos de los diferentes patrones en un IAM de localizacion inferior. Se define el patron 2 en esta localizacion si existe una
elevacion del punto J mayor o igual al 50% de la onda R. En ambos ejemplos de la figura 2 se aprecia un diferente grado de elevacion del
segmento ST, pero el punto J es superior al 50% de la altura de la onda R.
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Criterios indirectos de reperfusion

Se consideraron criterios indirectos de reperfu-
sién: el pico temprano de CK y CK-MB antes de las
14 h del inicio de los sintomas!”!%, y/o un descenso
del segmento ST superior al 50%"° y/o la negativiza-
cién de la onda T a las 2 horas postrombdlisis?-2,

Variables estudiadas

Se recogieron variables individuales como la
edad, el sexo, el tipo de fibrinolitico utilizado y el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
hasta la realizacion de la trombdlisis.

Se realizé un seguimiento hospitalario tras el tra-
tamiento valorando el peor grado de Killip alcanza-
do durante la estancia de los pacientes en la UC y la
presencia de disfuncién ventricular izquierda, a tra-
vés de la fraccion de eyeccion (FE) medida median-
te ecocardiografia. También se recogié informacién
referente a la estratificacion de riesgo post-IAM, va-
lorando la presencia de arritmias malignas (taquicar-
dia ventricular y fibrilacién ventricular), aparicién
de angina post-IAM y evolucién fatal. También se
ha intentado asociar el patrén electrocardiografico
con la evolucién clinica y los resultados de la ergo-
metria y coronariografia.

Analisis estadistico

Se analizaron los datos mediante el paquete esta-
distico SPSS, expresdndose las variables en medias y
desviacion estandar (DE). Se utilizé el test de la t de
Student para analizar diferencias en variables conti-
nuas y el de la %2 para variables categdricas. Se reali-
z6 un andlisis de regresion logistica multivariante y
se calcularon la odds ratio (OR) y el intervalo de
confianza (IC) del 95%. Un valor de p inferior a 0,05
fue considerado como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

De los 254 pacientes analizados, 30 fueron ex-
cluidos por bloqueo de rama derecha o izquierda, 39
por IAM previo y 35 casos mds por retraso superior
de 6 h desde el tiempo de inicio de los sintomas has-
ta la realizacion de la fibrindlisis.

Se estudiaron 150 pacientes: 131 eran varones y
19 mujeres, con una media de edad de 60 (10) afios
(rango, 32-82 aios).

La localizacién del IAM fue la siguiente: 80 pa-
cientes presentaban IAM inferior, 59 IAM anterior,
ocho IAM lateral y tres IAM sin onda Q.

En 100 pacientes no se observé distorsion de la
porcidn final del complejo QRS y en 50 casos si se
aprecié dicha distorsiéon (33 pacientes con IAM
inferior, 14 con IAM anterior y tres con IAM late-
ral).

No hubo diferencias entre los dos grupos en
cuanto a la edad o el sexo de los pacientes (tabla 1),
ni respecto al tiempo transcurrido desde el comienzo
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TABLA 1. Caracteristicas basales
de los pacientes segun el patron ECG

Patrén 1 Patr6n 2

(n = 100) (n=50) p
Sexo 87/13 44/6 NS
Edad (afios) media y DE 56 (11) 62 (11) NS
Hipertensién arterial 34 12 NS
Diabetes mellitus 14 8 NS
Hipercolesterolemia 24 6 NS
Habito tabaquico 57 29 NS
Angina previa 11 5 NS

de los sintomas al inicio de la trombdlisis (221 [82]
min en el patrén 1 y 224 [76] min en el patrén 2; p =
0,82). Tampoco se encontraron diferencias respecto
al fibrinolitico empleado, utilizdndose en 78 casos
(78%) rtPA en el patrén 1 y en 39 ocasiones (78%)
en pacientes con patrén 2. La estreptocinasa se em-
pled en 22 casos (22%) con patrén 1 y en 11 (22%)
con patrén 2 (p = 1).

El tamafio del IAM valorado mediante el pico
maximo de CK y CK-MB (tabla 2) fue mayor en los
pacientes con distorsion final del complejo QRS, in-
dependientemente de la localizacién del infarto. El
pico de CK en los pacientes con patrén 1 fue de
2.251 (1.564) U y 281 (186) U de CK-MB, mientras
que los pacientes con patrén 2 presentaron un pico
de CK de 3.207 (1.663) U y 403 (226) U de CK-MB
(p <0,01).

La evolucién clinica de los pacientes durante su
estancia en la UC fue peor en el grupo de los que
presentaban distorsién final del complejo QRS res-
pecto a los que no la presentaban: mayor incidencia
de clase Killip III/IV (OR = 5,4; IC del 95%, 1,01-
29,1; p < 0,01) y mayor disfuncién ventricular iz-
quierda grave medida mediante ecocardiografia (FE
< 35%) (OR = 3,2; IC del 95%, 1,06-9,66; p < 0,01).
Los pacientes con IAM anterior y patrén de distor-
si6n final del complejo QRS fueron los que presenta-
ron con mas frecuencia una evolucion a clase Killip
HI-IV (OR = 12,8; IC del 95%, 1,3-128; p < 0,05) y
FE mads bajas, siendo en todos los casos menor del
50% (OR = 16,9; IC del 95% 2,8-102,4; p = 0,01).

TABLA 2. Tipo de tratamiento empleado,
tiempo de inicio de trombdlisis y respuesta
a la trombdlisis segun el patron ECG

(P“a;“ﬁl'(‘)&) ':s‘;%f p | OR | 1Cde195%

Tipo trombolisis

rtPA/SK 78/22 39/11 NS
Inicio trombdlisis

(min) 221(82) 224(76) NS
PicoCK<14h  66(66%) 35(70%) NS 1,21 0,57-2,56
Pico CK-MB

<14h 68 (68%) 35 (70%) NS 1,10 0,51-2,34
ST < 50% 76 (716%) 36 (712%) NS 1,2 0,57-2,65
T negativa 57 (54%) 27 (54%) NS 1,1 0,57-2,23

Pico CK < 14 h: pico de creatinincinasa antes de las 14 h; pico CK-MB < 14 h: pico de
la isoenzima MB de la creatinincinasa antes de las 14 h; ST < 50%: descenso del seg-
mento ST mids del 50% 2 h después de finalizar la trombdlisis; T negativa: onda T ne-
gativa 2 h después de finalizar la trombdlisis.

rtPA: activador tisular del plasminégeno recombinante; SK: estreptocinasa.
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TABLA 3. Tamano del IAM y evolucioén clinica segun el patrén ECG

RS S p OR IC del 95%
Pico CK (U/l) 2.251 (1.564) 3.207 (1.662) <0,05
Pico CK-MB (U/1) 281 (186) 404 (226) < 0,05
Killip III/IV 2 (2%) 5 (10%) <0,05 5,44 1,01-29,13
FE <35% 6 (6%) 9 (18%) < 0,05 3,20 1,06-9,66
Angina post-IAM 13 (13%) 4 (8%) NS 0,58 0,17-1,88
Arritmias malignas 3 (3%) 5 (10%) NS 3,59 0,82-15,69
Fallecidos 2 (2%) 2 (2%) NS 2,04 0,27-14,93

CK: creatinincinasa; CK-MB: isoenzima MB de la creatinincinasa; FE: fraccion de eyeccién.

Al analizar de manera global la presencia de cri-
terios indirectos de reperfusién no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos de pacientes, segin el patrén ECG (ta-
bla 3). Los enfermos tratados con rtPA presentaban
una mejor reperfusién respecto a los tratados con es-
treptocinasa en cuanto a tiempo (pico CK < 14 h en
85 frente a 16 pacientes; p < 0,05) y evolucién ECG
(ST < 50% en 94 frente a 18 pacientes; p < 0,05),
independientemente del patréon ECG de ingreso.

Si relacionamos los criterios de reperfusién con la
localizacion del IAM, los enfermos con IAM de lo-
calizaciéon anterior, sin presentar diferencias en
cuanto a la precocidad de los picos de CK y CK-MB
respecto a los que tenian IAM inferior, si tenfan ma-
yor persistencia del segmento ST elevado (p < 0,05)
y de la onda T positiva (p < 0,05) en los ECG posfi-
brindlisis. Estas diferencias, sin embargo, no se
mantenian al introducir el patrén ECG en el analisis.

En la estratificacién de riesgo posterior realizada
a estos enfermos no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos.

En aquellos pacientes a los que se les realiz6 cate-
terismo cardiaco (n = 33) no se apreciaron variacio-
nes en cuanto al mimero de vasos afectados (p = NS).

Posteriormente, con las variables significativas
del andlisis univariado se realiz6 una regresion lo-
gistica, en la que sélo la FE < 35% revel6 una aso-
ciacién con la distorsién final del complejo QRS
(OR = 3,2; IC del 95%, 1,06-9,66; p < 0,05)

DISCUSION

El patrén ECG de ingreso como factor
pronéstico. Estudios previos

Diversos autores han estudiado las alteraciones
del complejo QRS en relacién con el prondstico de
los pacientes, apreciando una correlacién de la dis-
torsion del complejo QRS (patrén 2) en el ECG de
ingreso con un mayor pico de CPK, mas disfuncién
ventricular y mayor mortalidad®!42+26,

Aunque, a diferencia de algunos autores, no en-
contramos una mayor prevalencia de la distorsién
del complejo QRS en los IAM anteriores, nuestro
estudio corrobora que los pacientes con patrén 2 en
el ECG de ingreso tienen infartos de mayor tamaiio,
medidos por elevacidén enzimética, con peor clase
Killip durante su estancia en la UC y con una FE in-
ferior, alcanzando todas estas variables significacién

estadistica. De esta manera se establece un grado de
asociacion evidente entre el patrén ECG de ingreso
y las variables previamente descritas.

Explicacion electrofisioldgica del patron inicial

Se desconoce, por el momento, el origen de la
distorsiéon de la porcién final del complejo QRS.
Para Birnbaum et al'*?’, esta distorsi6n podria de-
berse a una alteracion de la velocidad de conduccion
en las fibras de Purkinje. Este retraso en la conduc-
cién provoca un aumento de la onda R y una desa-
paricién de la onda S.

Como el sistema de Purkinje es menos sensible a
la isquemia que las células miocérdicas, el grado de
isquemia debe ser mayor, debido a que la oclusién
coronaria es completa, a la falta de circulacién cola-
teral o a la inexistencia de un precondicionamiento
miocdrdico previo gracias a la presencia de episo-
dios de angina antes del IAM. A pesar de que Birn-
baum et al, en un subandlisis retrospectivo, no en-
contraron diferencias en el grado de circulacién
colateral, estos datos no coinciden con nuestras ob-
servaciones'®. Lee et al’® también han observado re-
cientemente que la ausencia de circulacién colateral
se asocia al patrén de distorsiéon terminal del com-
plejo QRS.

Limitaciones del estudio. Determinacion

del grado de asociacion entre la respuesta

al tratamiento trombolitico y el patrén ECG
de ingreso

La principal limitacién del estudio es la de no dis-
poner de coronariografia en todos los pacientes ya
que, en lineas generales, los datos clinicos indirectos
no son buenos marcadores de reperfusién, y no hay
ningln dato ni conjunto de datos clinicos que sean
predictivos de repermeabilidad coronaria. Los crite-
rios indirectos de reperfusion utilizados en este tra-
bajo estdn ampliamente descritos en la bibliografia y
son aplicados de manera rutinaria en todas las uni-
dades coronarias!”?. Asi, por ejemplo, el pico tem-
prano de CK y CK-MB presenta una sensibilidad
del 84%, una especificidad del 85%, un valor pre-
dictivo positivo del 98% y un valor predictivo nega-
tivo del 64%!7. Otro de los datos clinicos indirectos
de reperfusion, el andlisis del segmento ST, es qui-
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zas el pardmetro mas estudiado en la bibliografia.
Califf et al” encontraron que, en el 96% de los ca-
sos con normalizacion del segmento ST después de
la infusién de rtPA, la arteria coronaria responsable
del IAM estaba permeable.

Se han llevado a cabo estudios que han correla-
cionado la imagen ECG de ingreso con el resultado
del tratamiento trombolitico, segiin la elevacién del
segmento ST o la puntuacién del complejo QRS?,
sugiriéndose que la fibrinolisis reduciria mas el ta-
mafio del IAM en pacientes sin distorsién final del
complejo QRS?. Nosotros no hemos encontrado di-
ferencias entre los patrones ECG respecto a la pre-
sencia de criterios indirectos de reperfusion (pico
temprano de CK y CK-MB, descenso del segmento
ST mayor del 50% y negativizacién de la onda T)
tras tratamiento trombolitico.

Por otra parte, en la posterior estratificacion de
riesgo realizada a estos enfermos no hubo diferen-
cias en cuanto a la presencia de angina post-IAM o
el resultado de la ergometria. Con la limitacién de
no disponer de coronariografia en todos los pacien-
tes, en aquellos casos en los cuales se llevo a cabo
no encontramos diferencias en cuanto al nimero de
vasos afectados, al igual que se ha descrito previa-
mente'4.

En este estudio, por tanto, el patrén ECG de in-
greso no se asocia con la respuesta al tratamiento
trombolitico, ni con la aparicién de complicaciones
isquémicas post-IAM.

CONCLUSION

En nuestro grupo de pacientes, el patrén electro-
cardiogréfico de ingreso en el IAM, clasificado se-
gtn la distorsién de la porcion final del complejo
QRS, no se asocia con la respuesta al tratamiento
trombolitico, aunque si existe un grado de asocia-
cién entre dicha alteracién electrocardiografica y la
aparicién de disfuncién ventricular izquierda y ma-
yor tamafio del [AM.
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