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INTRODUCCION

En anos recientes la observacion de los trastornos eléctricos llevo a la
conclusion de que entidades como el bloqueo de rama izquierda y blogueos
auriculo ventriculares constituyan un factor de mal prondstico al apreciarse durante
la evolucion del infarto del miocardio, durante mucho tiempo el bloqueo de la rama
derecha del haz de His no fue considerado una entidad seria que reflejara mayor
indice de mortalidad. Sin embargo actualmente se sabe que fisiopatolagicamente
la presencia del bloqueo de rama derecha representa sin lugar a duda la dilatacion
aguda del ventriculo izquierdo y por tanto la disfuncion diastdlica y posteriormente
sistolica. La presente investigacion intenta confirmar esta asociacion pronostica y
demostrar  que refleja severa obstruccion de la circulacion dependiente de la
arteria descendente anterior por irrigacién insuficiente o inapropiada del tejido de
conduccién cardiaca.

La intencion de la mayoria de los estudios realizados con el fin de
establecer pautas pronosticas en la evolucién del infarto del miocardio, son
identificar pacientes que deban ser intervenidos inmediatamente para intentar
medidas de reperfusion dirigidas a disminuir la mortalidad y complicaciones
asociadas a la cardiopatia isquémica, este estudio no es la excepcion al intentar
demostrar que los pacientes que presenten bloqueo de rama derecha deberan
tratarse con prontitud para delimitar la anatomia coronaria que permita tomar
decisiones terapeuticas. Es cierto que existen actualmente multiples estudios
sofisticados como el ecocardiograma y los estudios gamagraficos que ofrecen
factores pronosticos de alta sensibilidad y especificidad, sin embargo el
electrocardiograma constituye hasta la fecha la herramienta principal de
diagnostico durante la evolucién de la cardiopatia isquémica, ademas de ser una
alternativa que esta presente practicamente en todos los centros de segundo y
tercer nivel en nuestro pais que ofrece por tanto acceso y factibilidad para su
utilizacion, que permite la pronta derivacion del paciente a las unidades de
atencién medica donde se pueda ofrecer la sobrevida y mejora de los pacientes de
esta entidad nosoldgica tan rapidamente creciente y mortal conocida como infarto
del miocardio.



RESUMEN

Introduccion
El blogueo de la rama derecha representa un factor de mal pronostico durante la evolucion del
infarto del miocardio con mortalidad de hasta un 70% en algunas series de casos.

Objetivo .

Demostrar que el bloqueo de la rama derecha del haz de His que se presenta durante la evolucion
del infarto del miocardic es un factor de mal pronostico en los pacientes atendidos en el Hospital
Judrez de México

Material y Métodos

Este estudio se realizé en todos los pacientes que ingresaron al servicio de Cardiologia del
Hospital Juarez de México en los que se demostréd un infarto agudo al miocardio de cualquier
localizacién, que durante la evolucion hospitalaria se documento mediante trazo
electrocardiografico bloqueo de la rama derecha del haz de His transitorio o permanente. en las
fechas comprendidas del 1ero de marzo del 2002 al 15 de agosto del 2004. Los datos obtenidos
como edad, sexo, localizacién del infarto, fraccion de expulsion, lesiones angiograficas.
complicaciones y evolucion intra y extra hospitalaria se obtuvo del expediente clinico del paciente,
con seguimiento durante toda la estancia hospitalaria y al mes del egreso del servicio de
cardiologia. El tratamiento de los pacientes con infarto del miocardio fue realizado por los médicos
del servicio de cardiologia con los lineamientos establecidos y bajo el criterio del medico tratante

Resultados

En la presente investigacion se estudiaron 14 (5%) pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, con infarto del miocardio que durante su evolucion curso con bloqueo de la rama derecha
no existente previamente transitorio o permanente, seleccionados de un total de 273 pacientes
con infarto al miocardio que ingresaron en las fechas comprendidas del 1ero de marzo del 2002 al
15 de agosto del 2004,

De los 14 pacientes incluidos en el estudio, 12 del sexo masculino y 2 del sexo femenino. La
localizacion del infarto en los pacientes del sexo masculino es anterior en 66% (n=8) de los casos e
inferior en el restante 33% (n=4), la edad promedio para este grupo es de 53 + 8 afos. De las 2
pacientes del sexo femenino ambos infartos corresponden a localizacién anterior, la edad promedio
es de 54 afios + 12 afios.

Las complicaciones derivadas del infarto del miocardio se presentaron en 13 pacientes
documentadas como angina post infarto en 2 (14% NS) casos, falla cardiaca en 9 (64% P=0.0001)
casos y blogueo auriculo ventricular en 3 (21% NS) casos. La muerte ocurrio en 12 (85%)
pacientes en todos ellos atribuida a chogue cardiogénico refractario a tratamiento. En 9 (75%,
p=0.0001) de los pacientes fallecidos se documento la localizacion anterior del infarto y solo en 3
(25%) casos con localizacidn inferior: Once (p=0.0001) de los pacientes fallecidos fueron del sexo
masculino y uno (NS) de sexo femenino. Los dos pacientes que sobrevivieron al infarto tienen mala
funcion ventricular con menos del 30% y clase funcional Il en un seguimiento de 6 meses.

Conclusiones
El blogueo de la rama derecha es un factor de mal prondstico en los pacientes con infarto de
localizacién anterior,



MARCO TEORICO

Recientemente en todo el mundo las medidas sanitarias han mejoran de
forma notable en el dltimo siglo; por lo que la mortalidad general por
enfermedades infecto contagiosas y transmisibles paso de 16 defunciones por
cada 1,000 habitantes en 1950 a 4.5 en el afio 2,000 en la ciudad de México. (21)
En el caso contrario las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas tienen un
ascenso exponencial calculando que en Estados Unidos de Norte América exisien
44.3 millones de obesos y se calcula que existiran entre 45 y 50 millones de
diabéticos en el afio 2050, condicionado por el sedentarismo y mala dieta
fundamentalmente pues se calcula que desde 1970 son consumidos 600 billones
de Big Macs y 20 billones de Hot dogs por afio que corresponden hasta en 83% el
incremento en consumo de de grasas saturadas uaumentando notablemente la
prevalecia de estas enfermedades.(22) No solo los paises del primer mundo han
sufrido un cambio en la epidemiologia de las enfermedades, en particular la
cardiopatia isquémica ocupo el primer lugar de mortalidad general en Mexico en el
afo 2000, asi una de cada 5 muertes correspondié al infarto agudo del miocardio
(IAM):; el 80% de todos los infartos ocurrié en areas urbanas y solo el 8% en ares
rurales. (21) Por lo tanto es urgente mejorar las medidas preventivas para la
deteccion de pacientes potenciales portadores de cardiopatia isquémica y sus
enfermedades de coomoarbilidad, de tal forma que se controlen los factores de
riesgo y se genere intervencion directa mediante medidas de reperfusion coronaria
y diagnosticas que indiquen el tratamiento agresivo en todos los paciente con
infarto del miocardio.

Analizaremos a continuacién aquellos factores relacionados con
incremento en la mortalidad de pacientes potadores de cardiopatia isquémica.

La oclusién aguda de la luz coronaria conduce rapidamente a la interrupcion
de la actividad metabdlica y funcional de los miocitos irrigados por esa arteria, lo
que causa una alteracion tanto de la relajacion como de la contraccion del territorio
miocardico afectado. El grado de disfuncién ventricular vendré esencialmente
determinado por la extension del territorio cardiaco afectado por el infarto,
dependiente del nivel en el que la arteria coronaria se ocluye y dependiente del
desarrollo de la arteria coronaria distal a la oclusién y por la severidad de la
isquemia que, a su vez, dependera de la severidad de la oclusion (completa o
incompleta), su duracion y la existencia de circulacion colateral coronaria eficaz
durante el momento e la oclusion que irrigue el territorio afectado. Otros factores
que también pueden intervenir en el tamano del infarto son aquellos que influyan
sobre el consumo miocardico de oxigeno o sobre la presion de perfusion
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coronaria, como la situacion hemodinamica durante la oclusidon (presencia de hipo
o hipertension arterial, bradicardia o taquicardia).

Desde un punto de vista funcional, el factor que condiciona de manera mas
determinante la evolucion clinica a corto plazo es la cantidad de miocardio
funcionante que se pierde. Esta masa miocardica se sumara a aquella que
previamente no era funcional (por infartos previos o lesién miocardica por otras
causas) quedando un remanente de miocardio funcionante que sera el que
determine la situacion clinica segun su capacidad de mantener con normalidad el
trabajo hemodinamica del ventriculo. El miocardio funcional, por tanto, dependera
del tamario del infarto y de la reserva ventricular previa (reserva funcional). El
tercer factor que determina el pronéstico del IAM en la fase aguda es la aparicion
de complicaciones que puedan madificar su curso clinico de forma aguda, ya sea
indirectamente a través de mecanismos tales como la inestabilizacion
hemodinamica o el deterioro del rendimiento funcional ventricular o por su propio
potencial letal, como en el caso de las arritmias ventriculares, el blogueo
auriculoventricular (AV) avanzado, las complicaciones mecanicas u otras menos
frecuentes (aneurisma o ruptura ventricular).

La importancia relativa de cada uno de los factores sobre el pronostico a
corto plazo se puede inferir de su contribucion a la mortalidad precoz del IAM. La
causa de muerte mas frecuente es el shock cardiogénico que produce
aproximadamente entre el 40 y el 60% del total de muertes por IAM. La aparicion
de shock cardiogénico esta en relacion directamente proporcional al tamario del
infarto. Habitualmente la necrosis de mas del 40% de la masa ventricular izquierda
produce una situacion de shock cardiogénico. La segunda causa mas frecuente de
muerte en la fase aguda es la rotura cardiaca, particularmente en los pacientes de
mas edad que parece ser la causa de aproximadamente entre el 10 y el 30% de
las muertes. Sin embargo, en numerosas series la segunda causa de muerte en la
fase aguda es la “disociacion electromecanica’o la “muerte subita”, mecanismos
imprecisos que probablemente incluyen una gran proporcion de roturas cardiacas.
Al contrario que el shock cardiogénico, la rotura cardiaca no tiene una relacion
directa con el tamano del infarto, e incluso se ha sugerido que tiene una relacion
inversa, es decir, que se asocia a infartos de menor tamano, particularmente la
rotura del musculo papilar. Numerosos factores han sido relacionados con la
rotura cardiaca. Esta parece ser mas frecuente en pacientes de edad avanzada,
sobre todo en octogenarios, mujeres, con un primer infarto de miocardio con onda
Q, sin historia de angina previa, con una evolucién hospitalaria sin insuficiencia
cardiaca avanzada y que tienen enfermedad coronaria poco severa. Parecen ser
mas frecuentes en los infartos de localizacion lateral y en pacientes con el
antecedente de hipertension arterial, si bien parece ser mas importante la
presencia de cifras elevadas de presion arterial en las primeras horas o dias de la
evolucion del infarto. La tercera causa de muerte conocida en la fase aguda del
infarto son los trastornos del ritmo y, en concreto, las arritmias ventriculares vy el
bloqueo AV que causaban entre el 15 y el 20% del total de las muertes
acontecidas en la fase aguda. Sin embargo, la relativa facilidad de tratamiento de
estas complicaciones hace que sean una causa primaria de muerte menos
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frecuente en la actualidad. En resumen, los factores determinantes del pronostico
a corto plazo del IAM son los relacionados con la aparicion de shock cardiogenico
y de arritmias ventriculares —principalmente el tamario del infarto— y los asociados
con una mayor incidencia de rotura cardiaca. Como hemos sefalado
anteriormente, el factor esencial en el pronodstico a corto plazo del |IAM es el
tamano del infarto. Por este motivo, en general los factores que tienen un mayor
valor prondstico aislado son los que reflejan de manera mas o menos directa el
tamano del infarto como: 1) la fraccion de eyeccion, los indices de contractilidad
segmentaria u otros parametros que evalian la funcion sistdlica ventricular
izquierda; 2) los marcadores del tamafio de la necrosis coma: a) los niveles
plasmaticos de enzimas liberados por la necrosis miocardica en el caso de que no
haya reperfusién coronaria como el area o el pico de CPK y CPK-MB; b) los datos
electrocardiograficos que indican la extensién del territorio miocardico afectado por
la isquemia, como el numero de derivaciones con elevacion del segmento ST o la
extension de las ondas Q; c) la cantidad de miocardio afectado. Tambien tienen
valor pronostico otros parametros cuya aparicion se asocia, por lo general, a un
mayor tamano del infarto, asi la aparicion de un blogueo de rama derecha del haz
de His de reciente aparicion en los IAM de localizacion anterior que suele indicar
una oclusion de la porcidn proximal de la arteria coronaria descendente anterior,
previa al origen de su primera rama septal que en algunas series es comentada
hasta una mortalidad de forma temprana de hasta 70%, superando incluso
algunos otros trastornos de conduccion. (23)

FACTORES PRONOSTICOS CLINICOS

Edad

La edad es probablemente el factor clinico que mas impacto tiene sobre el
pronostico de los pacientes con IAM. El aumento de la edad se asocia a un
aumento exponencial de la mortalidad tanto en la fase aguda como tardia. Por otro
lado, ademas de las diferencias fisiopatologicas, debe tomarse en consideracion
como un posible factor de confusion la posible actitud restrictiva de la comunidad
sanitaria en el caso de los pacientes mas ancianos. Entre los mecanisnios
implicados en el peor pronostico de los pacientes ancianos es dificil evaluar el
papel del tamafo del infarto ya que, aunque los pacientes de edad avanzada
presentan picos enzimaticos significativamente menores que los mas jovenes,
esto podria deberse a la menor masa miocardica real sobre la masa ventricular
total, en cuyo caso el tamafo de los infartos en los ancianos podria ser similar,
aungue en cualquier caso es poco probable que sean de mayor tamano. Pese a
esto, los pacientes de edad avanzada presentan incidencias de insuficiencia
cardiaca y de shock cardiogenico muy superiores a los mas jovenes, por lo que
estas diferencias se deben principalmente a la menor capacidad de reserva
funcional (sistolica y diastdlica) del ventriculo izquierdo. La menor reserva
funcional se debe a causas fisiologicas y a causas patologicas (mayor impacto de
los factores de riesgo, probabilidad de coexistencia de cardiopatia o enfermedad
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coronaria mas extensa). Por otro lado, los pacientes de edad avanzada son mas
susceptibles a la aparicion de complicaciones mecanicas. La causa de la mayor
propension de los ancianos a la rotura cardiaca no esta clara. La alta prevalencia
de hipertension arterial o una menor presencia de circulacion colateral en esta
poblacion podria contribuir a ello.

Por ultimo, la mayor incidencia de otras complicaciones como las no cardiacas o
las iatrogénicas probablemente contribuye en un grado menor a su peor
pronostico. En cualquier lugar, incluso considerando las diferencias en el perfil
clinico y en la evolucién, la edad es considerada como uno de los predictores
independientes de mortalidad postinfarto mas importantes.

Geénero

Las mujeres tienen, después de un IAM, tasas brutas de mortalidad a corto plazo
superiores a las de los varones. Sin embargo, cuando se tienen en cuenta las
diferencias entre sexos en las caracteristicas clinicas basales, los analisis reflejan
a menudo un pronostico similar para ambos. Por tanto, su valor pronostico en la
evolucion del IAM es aun motivo de controversia. Asi, mientras que varios estudios
han sefalado que el sexo es un predictor independiente de mortalidad a corto
plazo, otros sefalan que la mayor mortalidad observada en las mujeres se debe
esencialmente a las diferencias en las caracteristicas clinicas que presentan. La
mayoria de los estudios previos han encontrado que las mujeres estudiadas eran
de mayor edad que los varones, por lo que varios grupos atribuyeron el peor
pronostico de ellas a su mayor edad. Otro dato a considerar es la observacion de
Greenland et al que describieron como el efecto de la edad sobre la mortalidad era
superior en las mujeres que en los varones en un 25%.(2) Dos estudios
multicéntricos demostraron que las mujeres, pese a tener una fraccion de eyeccion
ventricular izquierda postinfarto superior, tenian tasas de mortalidad y de
incidencia de insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico muy superiores a la de
los varones despues de un IAM, por lo que la disfuncidon diastélica ventricular
izquierda fue implicada como un posible factor fisiopatologico clave en la peor
evolucién de las mujeres. Todos los estudios sefalan uniformemente que las
mujeres, cuando sufren un IAM, son mas frecuentemente hipertensas, diabéticas y
menos fumadoras. (1,2)

Como veremos posteriormente esto constituye, desde el punto de vista del
pronéstico del IAM, un perfil clinico mas desfavorable ya que, tras un IAM, la
diabetes mellitus se asocia a una incidencia superior de insuficiencia cardiaca y de
muerte hospitalaria. Por otro lado, los fumadores presentan un prondstico mas
benigno que los no fumadores a expensas principalmente de una menor incidencia
de disfuncién ventricular izquierda. De estas observaciones se puede deducir que
el mecanismo del peor pronostico de las mujeres es principalmente su menor
reserva funcional cardiaca, probablemente debido al efecto de los factores de
riesgo sobre el miocardio y sobre la circulacién coronarias. A esto puede contribuir



la mayor incidencia de complicaciones mecanicas y no cardiacas. Un aspecto
todavia no dilucidado, es si las mujeres desarrollan una circulacion colateral mas
pobre que los varones, lo que podria influir aumentando el tamano del infarto y
favoreciendo la aparicion de ruptura cardiaca. Finalmente, en los Ultimos arfos se
ha senalado que, al menos parte del peor pronéstico que presentan las mujeres
con IAM, se debe a que en ellas se produce una menor utilizacion de los recursos
diagnosticos y terapéuticos debido a una discriminacion o sesgo por el sexo.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los pacientes diabéticos con IAM tienen un pronostico peor que los no
diabéticos. Sufren una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca y de shock
cardiogenico, teniendo infartos de menor tamafo que los no diabéticos o incluso
tras infartos de pequefo tamano en términos absolutos. Su mortalidad hospitalaria
también es superior. El efecto de la diabetes sobre el prondstico del IAM no es
homogéneo en la poblacién. Varios estudios sefalan que el peor pronostico de los
pacientes diabéticos con infarto solo se observa en los enfermos jovenes
particularmente en los varones de menos de 55 afos de edad. Otros estudios
indican que el pronodstico es peor en las mujeres diabéticas. En una revision de los
enfermos incluidos en el estudio GISSI 2 se comunicd que tenian una mayor
mortalidad los varones con diabetes mellitus tratada con antidiabéticos orales y las
mujeres que recibian tratamiento con insulina. (6) Otro estudio sefialo también el
tratamiento con insulina como un predictor independiente de muerte
hospitalaria.(14)

Una de las posibilidades por la que los pacientes diabéticos pueden tener
peor prondstico es que se diferencien clinicamente de los no diabéticos. Sin
embargo, tras ajustar la evoluciéon para las diferencias halladas entre ambas
poblaciones, numerosos estudios han hallado una asociacion entre la diabetes
mellitus y una mortalidad superior a corto plazo es independiente de los otros
factores concurrentes. Greenland encontré que la diabetes era un predictor
independiente de muerte hospitalaria sélo en mujeres, quienes tenian un riesgo
relativo ajustado de morir en la fase aguda de 1,9, comparado con las no
diabéticas mientras que en varones este riesgo solo era 1,2 veces superior y no
significativo desde el punto de vista estadistico. (2) Savage et al senalaron que el
uso de insulina en los diabéticos lo que predecia con caracter independiente una
mortalidad a corto plazo superior. Por tanto, la diabetes parece conferir un peor
pronéstico en los pacientes con IAM. (5) La causa de su mala evolucion es, con
probabilidad, la menor reserva funcional ventricular izquierda. La diabetes mellitus
produce en el corazon una afectaciéon aterosclerdtica que afecta a todos los
niveles de las arterias coronarias, asi como al intersticio del miocardio ventricular,
en el que se produce un proceso de fibrosis perivascular, que causa un aumento
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de la rigidez ventricular y una disfunciéon del proceso de relajacion ventricular
detectable desde fases tempranas, particularmente cuando coexisten diabetes e
hipertension arterial. La funcion sistélica ventricular izquierda también se altera
aunque de modo subclinico, de tal manera que la alteracién es solo evidente en
situaciones de sobrecarga. Por otro lado, y de modo casi paralelo a lo observado
en las mujeres, se ha observado que los enfermos diabéticos tenian una fraccicn
de eyeccion ventricular izquierda en el momento del ingreso hospitalario por tin
IAM similar a los no diabéticos y muy ligeramente inferior al alta, pese a lo cual
presentaban incidencias de insuficiencia cardiaca y de shock cardiogénico dos
veces mas altas que los no diabéticos. Por este motivo se considera que la
disfuncion diastolica puede desempeiiar un papel clave en la fisiopatologia de la
insuficiencia cardiaca de estos pacientes. A ello contribuiria también la isquemia
de los territorios miocardicos no infartados, ya sea por la disminucién de la reserva
de flujo coronario que presentan los diabéticos o por la asociacion con una mayor
extension o severidad de la enfermedad coronaria. Por ultimo la aparicion de
complicaciones durante la fase aguda puede contribuir al peor pronostico. Por
ejemplo, el desarrollo de cetoacidosis durante el infarto se asocia a una mortalidad
muy elevada.

Tabaquismo

El antecedente de tabaquismo activo o reciente se asocia a un mejor
pronostico a corto plazo del IAM. Esto se debe a que los fumadores presentan una
incidencia menor de insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y muerte
hospitalaria. Ademas, varios autores han sefalado que el tabaquismo es 1n
predictor independiente de supervivencia hospitalaria tras un IAM. Varios parecen
ser los mecanismos del efecto «protector » del tabaco en los enfermos que sufren
un IAM. El principal parece ser su asociacion a un perfil clinico mas favorable. Los
fumadores son, en general, mas jovenes y tienen una prevalencia menor de otros
factoresde riesgo cardiovascular, particularmente de hipertension arterial v de
diabetes mellitus. Ademas, se ha demostrado que los fumadores con IAM tienen
menos frecuentemente enfermedad coronaria multivaso y un diametro coronario
luminal minimo superior tanto en las lesiones coronarias como en el resto de los
segmentos coronarios «sanos» que los no fumadores, es decir, la severidad y
extension de la enfermedad coronaria es menor. Por otro lado, en la fase aguda
del infarto se ha podido determinar que tienen valores mas altos de hematocrito y
fibrinogeno y recuentos superiores de plaquetas, lo que ha hecho hipotetizar que
estos enfermos tienen un estado de hipercoagulabilidad que seria la causa de que
tengan los infartos en una fase mas precoz, con una enfermedad coronaria mas
leve y que, probablemente, tengan ademas un proceso de reperfusion coronaria
espontanea mas frecuente. Esto haria que el tamafo de los infartos fuera menor
en los fumadores. Ademas, la menor prevalencia de hipertension arterial y e
diabetes mellitus que se asocian no sdlo a enfermedad de las grandes arterias
coronarias epicardicas sino también a la de los vasos de pequefo calibre y del
intersticio miocardico hace que el infarto se produzca sobre un ventriculo izquierdo
funcionalmente preservado, con una reserva funcional intacta, lo que explicaria la
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menor incidencia de insuficiencia cardiaca y disfuncidn ventricular izquierda
postinfarto. En resumen, los fumadores con IAM tienen mejor pronostico por tener
una reserva funcional ventricular izquierda mayor y una enfermedad coronaria mas
leve, y, quizas, infartos de menor tamafio por una mayor frecuencia y precocidad
de repercusién coronaria espontanea.

La influencia de tener una historia de hipertension arterial antes del infarto
sobre la evolucién y el prondstico de éste es un aspecto controvertido. No existen
estudios que hayan evaluado especificamente esta cuestion pero si hay datos de
otros estudios descriptivos y pronosticos, con resultados contradictorios. Mientras
que varios estudios no encuentran que el antecedente de hipertension arterial se
asocie a un pronostico en la fase aguda diferente del que tienen los pacientes sin
hipertensién, otros han encontrado que presentan una mayor mortalidad
hospitalaria e incluso algunos lo sefialan como un predictor independiente de una
mortalidad superior en la fase aguda si bien, de acuerdo al estudio de Jenkins, el
antecedente de hipertension se asociaria a un prondstico peor en la fase aquda
s6lo en los varones (con una odds ratio de 3,5 frente a los no hipertensos).(}) il
mecanismo del eventual efecto prondstico podria ser la menor reserva funcional
cardiaca en los casos con un tiempo de evolucion avanzada y con afectacion
miocardica secundaria y el posible incremento en la frecuencia de rotura cardiaca.

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

El antecedente de haber sufrido un infarto de miocardio previo es un factor
asociado con una mayor mortalidad a corto plazo en la mayoria de los estudiados
que lo han analizado, siendo considerado como factor predictor independiente en
varios de ellos. El mecanismo del peor prondstico es la presencia de un ventriculo
izquierdo previamente lesionado y, quizas, la asociacion con grados mas severos
de enfermedad coronaria. Existe una importante discrepancia acerca de la
influencia de la historia de angina de pecho previa al infarto sobre el prondstico de
este. Algunos estudios muestran que entre los pacientes con IAM tienen un
pronodstico peor aquellos con angina previa, otros observaron una menor
mortalidad en los que habian tenido angina antes del infarto vy, finalmente, algunos
no han observado ningun efecto en la mortalidad hospitalaria aunque si un
incremento en la mortalidad tardia. Estas discrepancias se pueden explicar por ins
diferentes mecanismos por los que la angina de pecho puede influir en el
pronostico del IAM. Aunque, por un lado, la presencia de angina puede ser un
marcador de enfermedad coronaria mas severa, lo que podria reducir la reserva
funcional ventricular tras un infarto, por otro lado, la presencia de isquemia cronica
estimula el desarrollo de circulacion colateral, factor asociado con un tamanfo de
infarto menor y con un mejor pronodstico. Por ultimo, la aparicion de angina en los
dias previos a la instauraciéon del |AM podria producir un efecto de
precondicionamiento sobre el miocardio del territorio infartado, proceso metabolico
y funcional que aumenta la tolerancia del miocardio a la isquemia y que, en ultima
instancia, puede mejorar el pronostico del IAM. Recientemente un estudio
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realizado por el equipo dirigido por Maseri demostré que la presencia de angina
inestable durante la semana previa al infarto se asociaba con una reperfusién mas
precoz y un tamano del infarto menor en los pacientes con IAM tratados con t-
PA.(7) Dittrich et al obtuvieron un interesante hallazgo respecto a este aspecto. £l
antecedente de angina previa era mas frecuente entre los pacientes que murieron
en el hospital a causa de IAM que entre los supervivientes de este, pero esta
diferencia solo se producia en los varones.(1) Todavia mas llamativo es =l
hallazgo del registro epidemiolégico de infartos de miocardio realizado «n
Rochester, Minnesota, que hallé una mayor mortalidad entre los varones que
presentaban un IAM y tenian angina previamente pero lo contrario en las mujeres,
es decir, que murieron una menor proporcion de mujeres con IAM y angina previa
que de mujeres sin historia de angina.(8) Estas diferencias se podrian explicar por
la distinta fisiopatologia de la angina de pecho entre varones y mujeres ya que, en
éstas, hasta un 50% presenta arterias coronarias angiograficamente normales en
la coronariografia, y es sabido que la angina con arterias coronarias
angiograficamente normales tiene un buen prondstico a largo plazo. Por tanto, el
antecedente de angina se asociaria a una enfermedad coronaria mas severa en
los varones y menos severa, quizas, en mujeres. En resumen, el impacto de la
angina previa al infarto de miocardio es variable y depende del equilibrio entre el
mecanismo causal (arteriosclerosis, espasmo o enfermedad microvascular), la
severidad de la enfermedad epicardica coronaria, la presencia de circulacion
colateral y el precondicionamiento miocardico.

El antecedente de insuficiencia cardiaca previa al infarto y el uso de digital
antes del infarto se asocian a una evolucion del IAM peor a corto plazo, aunque
segln algunos autores sélo en pacientes menores de 65 anos. El mecanismo
principal, evidentemente, es la reduccion de la capacidad de reserva funcional
ventricular, ya en uso antes del infarto. Ademas, la inestabilidad hemodinamica
que puede desencadenar el infarto podria favorecer un aumento del territorio de
necrosis.

FACTORES PRONOSTICOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

Infartos sin onda Q frente a con onda Q

El infarto agudo sin onda Q presenta ciertas peculiaridades que lo hacen
diferente del infarto con onda Q. En términos generales son infartos de menor
tamano. Esto parece deberse, principalmente, a que la oclusién coronaria o no es
completa, o existe mas frecuentemente un grado de reperfusion coronaria
espontanea que en los infartos con onda Q, aunque en algunos casos se debe a la
oclusion de arterias coronarias de escaso desarrollo o que irrigan territorios
cardiacos relativamente «silentes» desde el punto de vista electrocardiografico.
Tambien parece tener importancia la presencia de una circulacion coronaria eficaz
hacia el territorio en riesgo. Los pacientes con infartos sin onda Q tienden a ser
mas ancianos y a tener una proporcién mayor de antecedentes de infarto de
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miocardio, insuficiencia cardiaca y angina previos al infarto que los infartos con
onda Q, pese a lo cual, en general se acepta que su pronodstico a corto plazo es
mejor ya que presentan incidencias menores de complicaciones, de insuficiencia
cardiaca y una mortalidad hospitalaria menor. El mejor prondstico a corto plazo de
los infartos sin onda Q, sin embargo, podria sélo producirse Unicamente en los
pacientes de edad avanzada. Existen algunos estudios discordantes que sefalan
que los pacientes con IAM sin onda Q tendrian una mortalidad hospitalaria
superior a aquellos con onda Q, pero se ha sefialado que solo cuando existe
expansion del infarto en la fase aguda los infartos sin onda Q tienen peor
pronostico que aquellos con onda Q .

Dentro de los infartos sin onda Q, se han encontrado varios factores que
confieren un peor prondstico a corto plazo como la presentacién como depresion
del segmento ST, la persistencia durante la hospitalizacién de la depresién del
segmento ST o la localizacion anterior frente a la inferior. Sin embargo, pese a la
mejor evolucion en la fase aguda, los infartos sin onda Q, suelen presentar mas
complicaciones durante la evolucion posthospitalaria, particularmente a expensas
de una incidencia muy superior de reinfartos, siendo la mortalidad a largo plazo
similar a la del infarto con onda Q. Por tanto, la mayor diferencia que presentan los
infartos sin onda Q es que, bien porque la arteria coronaria ocluida se reperfunda
mas precozmente o bien porque presentan una notable circulacion colateral que
irriga al territorio en riesgo, son de menor tamafno, motivo por el que presentan
menos complicaciones en la fase aguda y una mortalidad inicial menor, pero son
mas inestables desde el punto de vista coronario, asociandose a una incidencia
superior de reinfarto y una mortalidad tardia similar a la de los infartos con onda Q.

Localizacion anterior frente a inferior

Los IAM de localizacidn anterior presenta incidencias de complicaciones
hospitalarias y de mortalidad superiores a los infartos de localizacion inferior tanto
en los infartos con onda Q, como sin onda Q. Esta diferencia se ha atribuido a la
mayor prevalencia de hipertension arterial y de diabetes mellitus y a la menor de
tabaquismo entre los enfermos que presentan un IAM anterior. Numerosos
estudios sefalan, sin embargo, que la localizacion anterior del infarto se asocia, de
modo independiente, a una mayor mortalidad a corto plazo, aunque un estudio
japones senald que el peor prondstico del IAM anterior se restringia a la fase
aguda, no encontrando diferencias en la evolucion tardia.(11) Una evolucion
similar fue objetivada en el brazo de los pacientes tratados con placebo en el
estudio israeli SPRINT, pero lo contrario en el estudio de Hands.(9) Dado que la
arteria coronaria descendente anterior suele irrigar una masa de miocardio mayor
que la arteria coronaria derecha, la causa de la peor evolucion puede deberse al
mayor tamano de los infartos anteriores. Sin embargo, otro estudio observo este
peor pronostico incluso tras ajustar para el tamario del infarto. Esto puede deberse
a que ante un mismo infarto, por motivos fisicos o geomeétricos, los infartos
anteriores desarrollan mas facilmente expansion de la cicatriz ventricular vy,
eventualmente, aneurismas ventriculares, lo que podria producir que, por un lado,
a igual territorio necrosado la funcion ventricular sea menor, y por otro lado
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aumente la incidencia de rotura de la pared libre ventricular. En los pacientes de
edad muy avanzada, de acuerdo a nuestra propia experiencia, los primeros
infartos de localizacion anterior no tienen una mortalidad hospitalaria superior a la
de los de localizacion inferior, lo que sugiere que podria haber algunas diferencias
fisiopatologicas en este subgrupo de pacientes.

Afeccion del ventriculo derecho

La presencia de afectacion del ventriculo derecho se asocia en s
pacientes con IAM inferior a una mayor mortalidad hospitalaria. EI mecanisimo
fisiopatoldgico es totalmente distinto al del infarto del ventriculo izquierdo. La
necrosis del ventriculo derecho causada por un IAM produce una disfuncion
diastdlica y sistolica del ventriculo derecho que causan una disminucion del
volumen de eyeccion del ventriculo derecho lo que disminuye la precarga
ventricular izquierda y produce una reduccion secundaria de la presion y volumen
telediastolicos del ventriculo izquierdo. Dependiendo de la magnitud el
compromiso sistdlico se puede producir una situacién de bajo gasto cardiaco
sistémico que puede llevar a un estado de shock cardiogénico. Entre los pacientes
con afectacion ventricular derecha varios factores se asocian a un mayor deterioro
hemodinamico como la edad avanzada, la disfuncion severa concomitante del
ventriculo izquierdo, la pérdida de la contribucién auricular ya sea por la
coexistencia de bloqueo AV completo, por otro lado, frecuente en estos pacientes,
o por la presencia de infarto auricular oculto. También la mayor incidencia de
complicaciones mecanicas y de bloqueo AV completo contribuyen al peor
pronostico de los pacientes con infarto de ventriculo derecho.

Aunque los infartos inferiores con extension a ventriculo son de mayor
tamano ya que se producen por oclusiones mas proximales de la arteria coron:iia
dominante, es decir, con un territorio miocardico en riesgo mayor que en ius
infartos sin extension a ventriculo derecho y que se asocian a una fraccion de
eyeccion ventricular izquierda menor, se ha demostrado que el infarto de
ventriculo se asocia a una mayor mortalidad hospitalaria independientemente de la
funcion sistélica ventricular izquierda.

Infartos de localizacion electrocardiografica indeterminada

Entendemos por infarto de localizacion indeterminada aquel que, por
presentar un electrocardiograma basal patolégico, no permite evaluar la
localizacién de los cambios de la repolarizacién o a la aparicion de ondas Q
patologicas. Esto se produce generalmente por trastornos en la conduccion, ya
sea en el haz de His (principalmente por blogqueo de la rama izquierda) o
intraventriculares. Esto también se produce cuando existe una activacion anormal
como en la estimulacién ventricular por marcapasos o vias accesorias.

Dentro de las alteraciones de conduccion, el peor pronostico lo presentan
los pacientes que tienen previamente bloqueos de rama alternantes y la
asociacion de bloqueo de rama derecha con hemibloqueo posterior. De entre los
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pacientes que desarrollan bloqueos de rama después del infarto, el peor
pronostico es para los que presentaban bloqueos bifasciculares o bloqueo de
rama izquierda. El Minnesota Heart Survey, un estudio epidemioclogico en el que
se utilizd una clasificacion diagnéstica electrocardiogréfica basada en la aparicién
de ondas Q patologicas (denominada cddigo Minnesota) que permitia ordenar
objetivamente a los infartos con y sin onda Q, encontrdé que la presencia de un
IAM no clasificable segun dicho codigo fue el predictor independiente mas
importante de mortalidad hospitalaria en los pacientes menores de 65 anos vy &l
segundo mas importante (tras la ausencia de dolor toracico) en los mayores de G5
anos.(4)

Otros estudios han demostrado que el IAM que se presenta en pacientes
con blogueo de rama izquierda se asocia a una mortalidad a corto plazo
significativamente mayor. El mecanismo del peor prondstico es desconocido pero
cabe suponer que la presencia de alteraciones de conduccién previas al infarto es
un marcador de patologia cardiaca previa, por lo que probablemente estos
pacientes tienen una funcion ventricular izquierda alterada previa al infarto.

FACTORES PRONOSTICOS EVOLUTIVOS

Excluyendo los marcadores de infarto extenso que aparecen durante la
evolucién hospitalaria como la insuficiencia ventricular izquierda o el shock
cardiogénico, existen factores que aparecen durante la evolucion y que pueden
modificar sustancialmente el prondstico o en los que se ha observado asocion de
una evolucion diferente, generalmente peor, que los que no los presentan.

Insuficiencia cardiaca. Shock cardiogénico

El factor evolutivo mas importante para determinar el pronostico a corto
plazo del IAM es la aparicion de signos de insuficiencia ventricular izquierda
independientemente que estos sean evidenciados en la exploracion fisica,
radiolégica o hemodinamica. Generalmente son marcadores de una necrosis
ventricular extensa, pero no siempre ya que, sobre todo tras la reperfusion
coronaria, puede existir miocardio disfuncionante pero no necrosado (miocardio
contundido) con capacidad de recuperar su funcién eventualmente con
normalidad. Por otro lado, esta el caso opuesto en el que la insuficiencia cardiaca
se produce con una funcion sistélica ventricular izquierda normal. En este caso
también es un marcador de mal pronostico. La incidencia de shock cardiogénico
en la fase aguda del infarto de miocardio oscila entre el 5 y el 15%, con un
promedio del 7,6% y generalmente es consecuencia de necrosis miocardica
masiva o de una enfermedad coronaria tan severa que provoca una gran
desproporcion entre el gran aumento de la demanda de oxigeno del miocardio
superviviente, necesaria para compensar la pérdida de funcion del miocardio
necrosado, y la imposibilidad de aumentar su aporte. Esto produce una situacion
de isquemia en el territorio no infartado deteriorando su funcién lo que agrava la
disfuncion ventricular global, aumentando todavia mas la demanda vy
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disminuyendo también el aporte debido a la disminucion del gradiente de perfusion
coronaria producido por la hipotensién arterial y por el aumento de la presion
telediastdlica del ventriculo izquierdo. Esta situacion se convierte en un circulo
vicioso que conlleva una mortalidad superior al 80%. Por tanto, la presencia de
shock cardiogénico es el factor mas fuertemente relacionado con la mortalidad en
la fase aguda del infarto de miocardio, debido al mayor tamafo del infarto vy,
frecuentemente, a la menor reserva funcional debida a una alteracion coronaria
mas extensa.

Isquemia miocardica residual

Los pacientes que muestran signos o sintomas de isquemia durante la fase
precoz de la evolucion del IAM presentan una mortalidad precoz significativamente
superior a los que no los presentan, ya sea como angina postinfarto o como
isquemia silente. Silva et al, en un subgrupo de pacientes pertenecientes al
estudio GISSI 2, de edad menor a 70 afios y con primer |IAM tratado con
estreptoquinasa, comunicaron que la presencia de isquemia residual (cambios del
segmento ST o de la onda T durante la monitorizacion electrocardiografica
continua en la fase aguda) era el Unico predictor seleccionado por un modelo
escalonado de regresion logistica de eventos cardiacos durante la
hospitalizacion.(6) Resultados similares fueron obtenidos por Mahmarian et al
mediante tomografia con emision de foton unico (SPECT) con 201Tl y adenosina
realizada precozmente después del infarto.(13) El mecanismo principal es la
presencia de enfermedad coronaria mas extensa, lo que provoca una menor
respuesta contractil del territorio no infartado (menor reserva funcional) y la
posibilidad de aumentar la probabilidad de otras complicaciones como el reinfarto
o las arritmias ventriculares. De hecho, el numero de arterias coronarias con
lesiones que provocan estenosis de su luz superiores al 70% ha sido descrito
como un predictor de mortalidad hospitalaria a corto y largo plazo.

Arritmias ventriculares

La mortalidad hospitalaria de los pacientes que presentan al menos un
episodio de alguna taquiarritmia ventricular parece ser superior que la de los que
no lo presentan. Algunos autores han identificado la presencia de taquiarritmias
ventriculares en la fase aguda del infarto, sin distinguir el tipo o mecanismo, como
predictores independientes de mortalidad. Clasicamente se ha sefialado gue la
fibrilacién ventricular primaria no modifica el pronostico de los pacientes con 1AM si
logra ser revertida precozmente, antes de que produzca secuelas. Sin embargo,
Volpi et al observaron en los pacientes incluidos en el estudio GISSI que los
pacientes con fibrilacion ventricular primaria tenian practicamente una mortalidad
hospitalaria del doble que los que no la presentaron (el 10,8 frente al 5,9%),
aunque no pudieron distinguir si ésta era un marcador de mal prondstico o la
causa directa de la muerte.(14) En otro estudio multicéntrico se asocio la aparicion
de taquicardia o fibrilacion ventricular primaria a la no reperfusion de la arteria
coronaria responsable del infarto y a una mortalidad mayor a los 21 dias. Otros
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estudios han encontrado, por el contrario, que el peor pronostico se asocia
Unicamente en los pacientes que tienen taquicardia o fibrilacion ventricular
secundaria. Para estos autores, las taquiarritmias secundarias tienen peor
prondstico porque estos pacientes tienen infartos mas extensos y peor funcion
ventricular.

Eldar et al no encontraron diferencias en la supervivencia hospitalaria de los
pacientes con y sin taquicardia ventricular primaria, sin embargo al dividirlas en
sostenidas o no sostenidas si evidenciaron una tendencia a una mayor mortalidad
entre los pacientes que presentaban taquicardia ventricular sostenida,(15) relacion
claramente demostrada despues por Mont que sefialaba la aparicion de
taquicardia ventricular monomorfica sostenida en las primeras 48 horas de
evolucion como un marcador de infarto de gran extension y como un predictor
independiente de mortalidad hospitalaria.(16) Por tanto, la presencia de
taquicardia o fibrilacién ventricular en la fase aguda del infarto de miocardio se
asocia a un pronostico peor porque suelen ser marcadores de un infarto mas
extenso y una disfuncion ventricular izquierda mas severa. Es posible que la
fibrilacion ventricular primaria también se asocie a una mortalidad superior, pero
todavia se desconoce si esto se produce porque es predictora o causa directa de
la muerte.

Fibrilacion auricular

Algunos autores han senalado que la aparicion de fibrilacion auricular en el
IAM predice una mortalidad precoz mayor. La causa por la que se produce
fibrilacion auricular en algunos pacientes durante la fase aguda del infarto puede
ser la isquemia auricular, sobre todo si el inicio es precoz después del inicio de los
sintomas, o la distensién aguda de la pared auricular secundaria a la elevacion de
la presion telediastolica del ventriculo izquierda por disfuncion de éste. Este ultimo
explicaria el mecanismo del peor prondstico de los pacientes con fibrilacion
auricular.

En general, parece ser un marcador de infartos de miocardio mas extensos,
aungque puede contribuir a empeorar la evolucidén al causar un aumento de la
frecuencia cardiaca e incrementar el consumo miocardico de oxigeno y al hacer
perder la contraccion auricular y disminuir la precarga ventricular.

Bloqueo auriculoventricular

La aparicion de un blogueo AV en la fase aguda del infarto de miocardio se
asocia a un peor prondstico a corto plazo, tanto en los infartos de localizacion
anterior como en los inferiores. De hecho, su presencia en un paciente con |IAM se
ha asociado con riesgos relativos de muerte hospitalaria entre 3 y 4 veces
superiores a los que no lo desarrollan independientemente de la presencia de
otros factores pronodsticos. Sin embargo, su influencia sobre el pronoéstico en el
IAM inferior, que es donde mas frecuentemente se produce, parece depender
principalmente de su asociacion a infarto de ventriculo derecho.



Asi, segun el estudio de Mavric, los pacientes con blogueo AV completo e
infarto ventricular derecho tienen un pronastico mucho peor, mientras que el de los
que presentan un blogqueo AV sin extension ventricular derecha es similar al de los
que no desarrollan bloqueo AV. (12) En los pacientes de edad avanzada, el
bloqueo AV completo si incrementa la mortalidad independientemente de la
afectacion del ventriculo derecho. Varios son los mecanismos por los que el
bloqueo AV puede agravar el pronostico. En primer lugar, los infartos en los que
aparece bloqueo A V completo parecen ser mayores que los que no lo desarrollan,
Segundo, el bloqueo AV puede producir bra-dicardia e hipotension, causando un
deterioro hemodinamico que comprometa mas la funcion ventricular y agrave la
situacion clinica. Ademas la descoordinacion entre la contraccion auricular y
ventricular puede disminuir marcadamente el rendimiento funcional del ventriculo
izquierdo. Finalmente, aunque poco frecuente en la actualidad, puede ser una
causa directa de muerte.

Blogueos rama

Tradicionalmente la cardiopatia isquémica aguda asociada a bloqueo de
rama izquierda del haz de His traduce una situacion prénostoca desfavorable, no
solo por que en el 98% de los casos corresponde a compromiso de masa
miocardica localizada en cara anterior, si no por que hay series de casos que
sugieren mortalidades de incluso el 30% en los primeros 30 dias posteriores aun
infarto. Sin embargo, en el afio de 1965 se comento por primera vez que los
pacientes con infarto del miocardio en quienes se documento bloqueo de la rama
derecha del haz de His presentaban deterioro de la funcion miocardica y muerte
temprana, sin embargo durante mucho tiempo se mantuvo olvidado este concepto,
publicandose de forma aislada algunos articulos al respecto; probablemente la
serie mas grande que compara la presencia de bloqueos de rama es la realizada
por el grupo Alan S, quienes encontraron que en 38,321 pacientes con infarto del
miocardio de todas las localizaciones el 6.7% (19,967) de los pacientes presentan
blogueo de rama izquierda y 6.2% (18,354) de rama derecha. La mortalidad para
los pacientes con bloqueo de rama izquierda es de 22% durante la estancia
hospitalaria, que no difiere a la literatura mundial. Sin embargo los pacientes con
bloqueo de rama derecha tiene una mortalidad de 23% de forma temprana, (18)
condicionando mayor posibilidad de falla cardiaca y choque cardiogénico,
cambiando los conceptos tradicionalmente aceptados cuando se comparan estos
dos trastornos de la conduccion ademas de ofrecer un riesgo de muerte ajustado a
la condicién clinica y factores demograficos de hasta un 64% con intervalo de
confianza de 57- 71%. (18)

La causa posible de muerte de los pacientes portadores de blogueo de
rama derecha e infarto del miocardio es aparentemente causada por la dilatacion
aguda del ventriculo izquierdo que conlleva a falla ventricular y choque de tener
mas del 40% del tejido miocardico comprometido, incrementando el riesgo de
muerte temprana. (18,19,20)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Sera la aparicion del bloqueo de la rama derecha del haz de His un indicador de
mal pronostico durante la evolucién del infarto al miocardio, que sugiera la rapida
intervencion para conseguir la reperfusion coronaria?



JUSTIFICACION

El infarto del miocardio es hoy en dia la primera causa de muerte en el
mundo entero, destinado millones de délares para su atencién e influyendo
notablemente sobre la poblacién econdémicamente activa. En nuestro pais la
cardiopatia isquémica desplaza notablemente a otras enfermedades que por anos
aquejaron a la poblacion mexicana.

Actualmente se estima que el 50% de los pacientes con infarto el
miocardio mueren antes de llegar a una unidad hospitalaria, 30% mas de los
pacientes que si recibieron atencion medica muere en los 30 dias posteriores al
evento agudo, con mayor incidencia en la primera semana posterior al infarto.
Mdltiples factores se han observado en relacién con la alta mortalidad hospitalaria,
la edad, sexo, Diabetes Mellitus, fraccion de expulsion, localizacion y extension del
infarto asi como complicaciones derivadas de él, como falla cardiaca, choque vy
trastornos del ritmo o conduccion; por lo que es necesario influir de forma
oportuna sobre la evolucion de un infarto para intentar salvaguardar la integridad
de los enfermos, de la misma forma se continua haciendo investigacion referente a
la obtencion de mayores datos que puedan beneficiar y cambiar el pronostico de
estos pacientes, asi han surgido nuevas inquietudes como son la observacion y el
analisis de reactantes bioquimicas de la inflamacién y recientemente la
observacion de aquellos pacientes portadores de bloqueo de la rama derecha del
haz de His que aparece durante la evolucion del infarto del miocardio podria
ofrecer una nueva alternativa pronostica que permita justificar el intervensionismo
temprano del paciente infartado y que justifique la evaluacion para conseguir la
reperfusion coronaria por métodos mecanicos o quirlrgicos.

De esta forma el objetivo de este estudio tiene la intencion de mostrar de forma
contundente que los pacientes en quienes se demuestre bloqueo de la rama
derecha del has de His, tiene un riesgo mayor de muerte temprana durante los
primeros dias posteriores al infarto del miocardio y de tal forma esta justificado el
cateterismo cardiaco temprano para intentar de forma inmediata restituir la
circulacion coronaria.



HIPOTESIS VERDADERA

Si la rama derecha del haz de His esta irrigada por ramas septales de la arteria
descendente anterior izquierda, entonces la aparicion del blogueo de la rama
derecha durante la evolucion del infarto al miocardio refleja un severo compromiso
circulatorio de esta arteria y consecuentemente dilatacion aguda del ventriculo
izquierdo que favorece la disfuncion miocardica y muerte temprana.

HIPOTESIS NULA

Si la rama derecha del haz de His esta irrigada por ramas septales de la arteria
descendente anterior izquierda, entonces la aparicién del bloqueo de la rama
derecha durante la evolucion del infarto al miocardio NO refleja un severo
compromiso circulatorio de esta arteria y consecuentemente dilatacion aguda del
ventriculo izquierdo que favorece la disfuncion miocardica y muerte temprana.

HIPOTESIS ALTERNA

Si la rama derecha del haz de His esta irrigada por ramas septales de la arteria
descendente anterior izquierda, entonces la aparicion del bloqueo de la rama
derecha durante la evolucion del infarto al miocardio es independiente al
compromiso circulatorio de esta arteria y consecuentemente dilatacion aguda del
ventriculo izquierdo que favorece la disfuncion miocardica y muerte temprana.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Demostrar que el bloqueo de la rama derecha del haz de His que se
presenta durante la evolucién del infarto del miocardio es un factor de mal
pronostico en los pacientes atendidos en el Hospital Juarez de México

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar las complicaciones existentes entre los pacientes con infarto del
miocardio y bloqueo de rama derecha del haz de His

2. Determinar la mortalidad existente en pacientes con infarto del miocardio y
bloqueo de rama derecha del haz de His

3. Documentar la relacion existente entre la obstruccion de la arteria
descendente anterior y la aparicion de bloqueo de la rama derecha del haz
de His en los pacientes con infarto del miocardio
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

. TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion se realizé mediante un estudio observacional,
prospectivo y longitudinal en el area de cardiologia del Hospital Juarez de México.

. DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio se realizo en todos los pacientes que ingresaron al servicio de
Cardiologia del Hospital Juarez de México en los que se demostréo un infarto
agudo al miocardio de cualquier localizacion, que durante la evolucion hospitalaria
se documento mediante trazo electrocardiografico bloqueo de la rama derecha del
haz de His transitorio o permanente, en las fechas comprendidas del 1ero de
marzo del 2002 al 15 de agosto del 2004. Los datos obtenidos como edad, sexo,
localizacion del infarto, fraccién de expulsion, lesiones angiograficas,
complicaciones y evolucion intra y extra hospitalaria se obtuvo del expediente
clinico del paciente, con seguimiento durante toda la estancia hospitalaria y al mes
del egreso del servicio de cardiologia. El tratamiento de los pacientes con infarto
del miocardio fue realizado por los médicos del servicio de cardiologia con los
lineamientos establecidos y abajo el criterio del medico tratante.



IIl. DEFINICION DE VARIABLES

A.VARIABLE INDEPENDIENTE

. Bloqueo de la rama derecha del haz de His: Se trata de un trastorno de la
conduccidn cardiaca caracterizado por la presencia de 4 vectores de
despolarizaciéon ventricular con un vector de salto de onda que origina
ensanchamiento del QRS de mas de 0.12 segundos, morfologia de rsR’en
V1, gRs en V6 y QR en AVR, todo ello por conduccion retrograda
secundaria a la obstruccién al paso del estimulo por la via normal.

A.VARIABLES CUALITATIVAS

. Sexo: Se refiere a la condicién biolégica de los individuos basado en los
genitales y érganos sexuales, distinguiendo a dos grupos (hombre y mujer)

. Infarto del miocardio: Se refiere a la obstruccion aguda del flujo de las
arterias epicardicas del corazén secundario a la formacion de trombos en el
lumen arterial condicionando la muerte y pérdida de la funcion de tejido
miocardico.

. Diabetes Mellitus: Esta enfermedad metabdlica se origina por la deficiencia,
pobre captacion o mutacion de insulina, que altera la secuencia del
metabolismo intermedio, condicionando trastornos fundamentalmente en
los carbohidratos, lipidos y proteinas.

. Dislipidemia: Se trata de una enfermedad del metabolismo condicionada
por el incremento en los niveles de colesterol en todas formas, de sustrato
bioguimica, hereditario y en muchos casos desconocido.

. Choque Cardiogénico: Definiendo asi la condicion subsecuente a la
disfuncion ventricular izquierda por dafo miocardico severo superior al 40%
de la masa ventricular, definido con presion capilar pulmonar por arriba de
18 mmHg, indice cardiaco menor a 2.2 y presion arterial sistolica por debajo
de 80 mmHg por mas de 30 minutos que no responde a tratamiento
convencional.

Insuficiencia Cardiaca: Se refiere a la pérdida de la funcion de bomba del
corazon que condiciona el deterioro de la capacidad funcional de otros
organos y tejidos, en muchos casos con expresion de edema agudo
pulmonar, diagnosticado con descenso del gasto e indice cardiaco asociado
a incremento de la presion capilar pulmonar por arriba de 25 mmHg

. Fibrilacién Ventricular: Se refiere a un trastorno del ritmo equivalente al paro
cardiaco, caracterizado por desorden electromecanico identificado en el
trazo electrocardiografico como lineas de ascenso y descenso sin patron de
concordancia.
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Blogueo Auriculo-Ventricular: Trastorno de la conduccion cardiaca
caracterizado por la disociacion en la contraccién auricular y ventricular que
se establece en 3 grados en base al electrocardiograma de superficie.
Angiografia coronaria: Se refiere al estudio diagnostico basado en la
introduccién de medio de contraste en las arterias coronarias para
identificar lesiones obstructivas

B.VARIABLES CUANTITATIVAS

Edad: Se refiere al tiempo transcurrido en afnos desde el momento del
nacimiento hasta la fecha actual.

Fraccion de expulsion: diferencia matematica entre el volumen diastolico
final y sistélico final expresado en porcentaje, que revela el dano miocardico
posterior a un infarto.

Lesiones coronarias: Se refiere a la presencia de obstrucciéon coronaria que
ocluye en mas de un 50% el lumen arterial

Hipertension arterial sistéemica: Condicion patolégica caracterizada por el
incremento de los niveles de presion arterial que condiciona lesiones
multiples organos conocidos como diana, diagnosticado con cifras
tensionales persistentemente elevadas de mas de 140/90 mmHg.



II.  UNIVERSO DE TRABAJO

Se estudiaron todos aquellos pacientes quienes ingresaron al servicio de
cardiologia del Hospital Juarez de Mexico a los que les fue demostrado infarto al
miocardio de cualquier localizacién y que cursaron en cualquier momento de la
evolucion del mismo con bloqueo de la rama derecha del haz de His permanente o
transitorio entre el 1ero de marzo del 2002 y el 15 de agosto del 2004

IIl. CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con infarto del miocardio de cualquier localizacion a quienes
se les demostré mediante electrocardiograma de superficie bloqueo de la rama
derecha del has de Hiz transitorio o permanente durante su estancia hospitalaria.

IV. CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Todos los pacientes con infarto al miocardio de cualquier localizacion sin
bloqueo de la rama derecha del haz de His.

2. Todos los pacientes quienes ingresaron con bloqueo de la rama derecha
del haz de His previo al infarto al miocardio.
2. Pacientes conocidos portadores de bloqueo de rama derecha

3. Pacientes con dudas diagnosticas de bloqueo de la rama derecha que
ingresaron con infarto del miocardio

. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo analisis porcentual de las variables estudiadas sometidas a
prueba de X2 para la comparacion con la mortalidad con una P
estadisticamente significativa <0.05, mediante el programa SPSS 10.



RESULTADOS

En la presente investigacion se estudiaron 14 (5%) pacientes cue
cumplieron los criterios de inclusién, con infarto del miocardio que durante su
evolucion curso con bloqueo de la rama derecha no existente previamente
transitorio o permanente, seleccionados de un total de 273 pacientes con infarto al
miocardio que ingresaron en las fechas comprendidas del 1ero de marzo del 2002
al 15 de agosto del 2004,

De los 14 pacientes incluidos en el estudio, 12 del sexo masculino y 2 del
sexo femenino. La localizacion del infarto en los pacientes del sexo masculino es
anterior en 66% (n=8) de los casos e inferior en el restante 33% (n=4), la edad
promedio para este grupo es de 53 + 8 afos. De las 2 pacientes del sexo
femenino ambos infartos corresponden a localizacion anterior, la edad promedio
es de 54 afos + 12 afos.

Solo fue posible la determinacion de la fraccion de expulsion en 7 casos, el
método de Simpson por ecocardiograma se utilizo en 3 de ellos, con resultado
promedio de 26 + 15 % (P=0.0001), la movilidad segmentaria en los 3 pacientes
se reporto como hiposicinesia generalizada y dilatacion del ventriculo izquierdo, el
diametro diastélico promedio es de 58 + 2 mm. El ventriculograma se realizo en 4
pacientes todos ellos del sexo masculino, el resultado fue en todos los casos con
fraccion de expulsion del 30% (P=0.0001) la movilidad se reporto en los 4
pacientes con hipocinesia del septum y la punta, solo un paciente presenta
ademas hipocinesia inferior.

Las lesiones coronarias halladas en los 4 pacientes cateterizados fueron:

a. Caso 1: lesion de la descendente anterior izquierda (DA) en su origen del
100%, la circunfleja (CX) sin lesiones, coronaria derecha (CD) sin lesiones.

b. Caso 2: lesion de la DA del 100% proximal, CX con lesion proximal del 40%
y CD del 50% en tercio medio que compromete la arteria descendente
posterior.

c. Caso 3: No hubo lesiones coronarias significativas en ningun paciente pero
todos los vasos son ectasicos con flujo lento

d. Caso 4: lesion de la DA en 90% proximal, CX con lesion del 70% y
coronaria derecha vaso hipoplasico.

La lesion de la arteria descendente anterior tiene valor de P=0.0001, las
lesiones existentes en la arteria circunfleja y coronaria derecha no tiene valor
estadistico.



Las patologias concomitantes que acomparan al bloqueo de la rama
derecha son Diabetes Mellitus en 7 (P= 0.0001) pacientes 6 (P=0.0001) de ellos
hombres y una mujer; dislipidemia conocida previamente a la hospitalizacion 6
(P=0.0001) pacientes todos del sexo masculino; hipertension arterial sistémica en
2 casos ambos del sexo masculino y miastenia gravis en una paciente.

Las complicaciones derivadas del infarto del miocardio se presentaron en
13 pacientes documentadas como angina post infarto en 2 (14% NS) casos, falla
cardiaca en 9 (64% P=0.0001) casos y bloqueo auriculo ventricular en 3 (21% NS)
casos. La muerte ocurrié en 12 (85%) pacientes en todos ellos atribuida a choque
cardiogénico refractario a tratamiento. En 9 (75%, p=0.0001) de los pacientes
fallecidos se documento la localizacion anterior del infarto y solo en 3 (25%) casos
con localizacién inferior: Once (p=0.0001) de los pacientes fallecidos fueron del
sexo masculino y uno (NS) de sexo femenino. Los dos pacientes que
sobrevivieron al infarto tienen mala funcién ventricular con menos del 30% y clase
funcional Ill en un seguimiento de 6 meses.

Los niveles de glucosa en los pacientes fallecidos y los sobrevivientes son:
al inicio de 218 vs 223 mg/dl, a las 24 horas de 212 vs 215 mg/dl, a las 48 horas
de 189 vs 192 mg/dl y a las 72 horas 194 vs 183 mg/dl respectivamente en ningun
caso existio significado estadistico.

La duracion del QRS durante el blogueo de la rama derecha es de
0.12 + 0.4 segundos en todos los casos, sin diferencias estadisticas o
relacionadas con la mortalidad. El bloqueo de rama fue transitorio en los dos
pacientes sobre vivientes y en 3 de los pacientes fallecidos. Nueve de los 14
pacientes seleccionados en el estudio se trombolizaron, la estreptoquinasa se uso
en 8 casos y el factor activador de plasminogeno tisular en un caso, todos
pertenecian al grupo de pacientes gue fallecieron.
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CUADROS Y GRAFICOS

Tabla 1:Pacientes por edad y sexo
Hombres Edad Mujeres

+65 1
61-65
56-60
51-55
46-50
41-45 1
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grafica 1. Relacion de sexo e infarto al miocardio
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grafica 2: relacion de edad y sexo (fuente tabla 1)
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Grafico 4: relacion de defunciones y enfermedades
concomitantes

0 Diabetes

O Hipertension

O Dislipidemia

i % O Miastenia
Defunciones Vivos
Grafica 5: Lesiones arteriales
coronarias
100%,

80% |

60% | 0D
40% 1] CX
20% 1 O DA

0% LA }

caso1 caso2 <caso3 caso4



Grafica 6: niveles de glucosa asociado a mortalidad
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Grafica 7: relacion de infartos con bloqueo de rama derecha
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DISCUSION

El bloque de la rama derecha del haz de His representa en afos recientes
una condicion de mal pronostico durante el infarto del miocardio, existen diferentes
series de pacientes en los que se demuestra la alta asociacion de la mortalidad y
complicaciones mecanicas o eléctricas durante la evolucion del infarto asociados a
esta entidad nosoldgica, sin embargo existe una variedad enorme entre la
proporcion de muertes con bloqueo de rama derecha que oscila entre el 30 y 70%.
Es factible que esta disparidad entre las diferentes series de casos cste
fundamentalmente relacionada con que los individuos incluidos en los estudios
son pacientes en quienes se demostro bloqueo de la rama derecha asociada
durante el infarto en cualquier momento del ingreso; en esta serie de casos solo
son incluidos aquellos paciente quienes ingresaron con trazo electrocardiografico
sin bloqueo de rama y que lo desarrollaron durante su internamiento, es factible
que en esto se centre la validez del estudio; sin embargo no es una serie de casos
importante que permita establecer conclusiones definitivas y de ninguna manera
debera considerarse como contundente para futuras decisiones clinicas. También
en este estudio es claro que la incidencia del bloqueo de rama derecha asociado a
infarto del miocardio es baja, pero altamente sugerente de complicaciones
tempranas, al menos en esta serie de casos.

No existe correlacion morfoldgica o eléctrica del bloqueo de rama para el
infarto del miocardio, sin embargo si podemos expresar que aquel paciente en
cuyo caso presente blogueo de la rama derecha asociado a infarto al miocardio,
representa una clara expresion de dafo miocardico severo con isquemia de critica
de tejido de conduccion y dilatacion ventricular izquierda, con el consecuente
incremento de la presiéon telediastdlica del ventriculo izquierdo y posterior
disfuncion sistolica severa. Fue posible también demostrar en esta investigacion
que existe relacion directa entre la mortalidad y la localizacién anterior del infarto,
sin embargo es dificil otorgar validez clinica real a esta afirmacion pues la
proporcion de infartos anteriores fue mayor que la de los infartos inferiores, por
tanto su validez estadistica debe tomarse con reservas.

Es dificil establecer relaciones reales entre la edad, sexo, localizacion del
infarto y fraccion de expulsion, pues todos los pacientes forman grupos
heterogeneos y no en todos se lograron obtener valores de referencia para su
analisis, aungue si bien es cierto estas caracteristicas individuales asi como
enfermedades asociadas como la diabetes mellitus son bien conocidas como
factores causales de mal pronostico no es convenientes en base a esta
informacion aportada por este estudio establecer relacion clinica o estadistica.
Otro inconveniente real de esta investigacion es el nimero reducido de pacientes
que impiden el claro establecimiento de conclusiones contundentes.

La hipoétesis inicial de esta investigacion no fue comprobada, pues solo fue
posible el conocimiento de la anatomia coronaria en 4 pacientes, aun que en ellos
tiene validez estadistica, no es posible realizar conclusiones reales que ofrezcan



resultados reproducibles. Debemos comentar que todos los pacientes con
dilatacion ventricular experimentan algun grado de isquemia subendocardica, que
también puede traducir bloqueos de rama derecha, por lo que no solo la
obstruccion de la arteria interventricular izquierda es la Unica razon posible de esta
entidad, sin embargo estas elucubraciones fisopatologicas no pudieron ser
confirmadas en la presente investigacion.

Es necesario el claro entendimiento de la génesis de este trastorno de la
conduccion cardiaca e infarto del miocardio, pues es una alteracion fehaciente de
muerte temprana que debe sugerir la intervencion rapida y oportuna para mejorar
la sobrevida de estos pacientes, es clara la desesperacion mundial por disminuir la
mortalidad asociada al infarto al miocardio, lo que explica tendencias en las
medidas tempranas de tratamiento con trombolisis extra hospitalaria para intentar
la recuperacion de la mayor cantidad de tejido miocardico. Sin embargo aun a
pesar de estas nuevas alternativas de tratamiento existe aproximadamente un
50% de pacientes con infarto que mueren antes del ingreso hospitalario. Razon
por la cual es necesario el definir medidas de tratamiento para pacientes con
riesgo elevado. Desafortunadamente en México no todas las unidades de
tratamiento de 2do y 3er nivel cuenta con equipo de diagnostico y tratamiento que
permita decisiones tempranas para ofrecer tratamientos de reperfusion, o en su
caso estudios ecocardiograficos o gamagraficos que faciliten el diagnostico y
estratificacion de riesgo de acuerdo a los lineamientos mundiales. Por lo que la
alternativa de las alteraciones eléctricas deberan indicar la pronta derivacion
temprana de pacientes con infarto al miocardio a unidades donde se pueda ofrecer
tratamiento especializado.



CONCLUSIONES

El blogqueo de la rama derecha del haz de His es factor de mal prondstico
durante el infarto del miocardio de localizacion anterior y la muerte ocurre
en el 85% de los casos de forma temprana.

El choque cardiogénico es la primera causa de muerte en pacientes con
bloqueo de rama derecha del haz de His

La mala funcién ventricular es una condicion en la mayoria de los pacientes
con bloqueo de rama derecha e infarto del miocardio

Los pacientes quienes sobreviven al infarto al miocardio se mantienen en
clase funcional Il y IV de la NYHA

La obstruccion de la arteria descendente anterior en algunos casos
compromete la conduccidon cardiaca originando bloqueo de la rama
derecha.

El bloqueo de la rama derecha ocurre en el 5% de los pacientes con infarto
del miocardio en el Hospital Juarez de México con una incidencia anuai 4.6
casos.



40

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

No
EXP

edad

Sexo

Localizacion
IAM

Lesiones
coronarias

FE
(%)

Diabetes

12 3 4

Otras
enfermedades
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

El presente instrumento de recoleccion de datos se debe llenar con

lapiz y bajo los siguientes linimientos.

1

L

La columna correspondiente a No EXP se refiere al numero de expediente
del sujeto integrado al estudio el que debe colocarse estrictamente en
numero arabigos y debe corresponder al otorgado por el servicio de archivo
del Hospital Juarez de México.

La columna de edad debera colocarse solo en afios y en numeros arabigos
La columna referente a sexo debera llenarse con una "M" cuando
corresponda a hombre y “F" cuando se refiere a mujeres.

La localizacion del infarto solo debera expresarse como anterior o inferior
segln corresponda

Las lesiones coronarias se expresan en porcentaje y segmento arterial
relacionado de acuerdo a reporte del servicio de hemodinamica.

FE corresponde a la fraccion de expulsion expresada en porcentaje

El segmento correspondiente a diabetes sera analizado por el investigador
en base a los datos obtenidos con los niveles de glucosa al ingreso, 24
horas, 48 horas y 72 horas que deberan colocarse en los segmentos 1. 2,3
y 4 respectivamente.

La columna de otras en enfermedades debera llenarse en base a la historia
clinica con el nombre de la patologia correspondiente.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

. Del 1er al 31 de marzo del 2002 se realiza diagndstico situacional del

Hospital Juarez de México

Del 1ero al 30 de abril del 2002 se elabora planteamiento de problema

Del 1ero de marzo del 2002 al 15 de agosto del 2004 se realiza captura de
pacientes y revisién de expedientes clinicos

Del 1ero de marzo del 2002 al 31 de diciembre del 2003 se realiza revision
bibliografica y elaboracion metodoldgica

Del 15 al 31 de agosto del 2004 se realiza analisis de resultados y revisién
de los mismos.

Del 1ero al 10 de septiembre del 2004 se realiza impresion de tesis

El 15 de septiembre del 2004 entrega oficial de tesis
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