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ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE
BLOQUEOS ATRIO-VENTRICULARES EN
INFARTOS POSTEROINFERIORES EN EL

HosPiTAL DE CALDAS ESE, 1999-2002"

Abstract

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) is both a global and a national public
health problem deserving prevention, diagnosis and opportune treatment. The
myocardial infarction inferior wall has among its complications the atrial ventricular
heart block (AVhb) with several presentations.

Materials and methods: The present is a descriptive/retrospective study carried out
in the «Hospital de Caldas E.S.E.», through the analyses of patients’ clinical records
from 1999 to 2002, with inferior wall acute myocardial infarction. The variables age,
sex, consumption of alcohol, tobacco, and sedentary were evaluated in the clinical
records. Also the presence or absence of previous diseases like arterial hypertension,
diabetes mellitus, dyslipidemias and previous acute myocardial infarction (AMI) as
well as the time of appearance of the AVhb before or after 24 hours.

Results: A significant association between frequency of AVhb, age (p=0.017) and
previous AMI (p=0.001) was found. It was not found significant association between
AMI risk factors and the appearence of the AVhb, except a possible, not too clear,
relationship to arterial hypertension (p=0.176), that must be explored in further studies.
A frequency of 32.7% in the appearence of AVhb, within the inferior face AMI, was
found. The 77.1% of AVhb, appears in the first 24 hours.

Conclusions: Patients suffering an inferior wall AMI with more than 65 years old, should
at least have permanent EKG monitories during the first 24 hours after the accident.
Every patient having a previous AMI must be included in a closer clinical and EKG
monitoring group.

Key words: Acute myocardial infarction. Atrial-ventricular block. Risk factors.
Electrocardiographic monitoring.
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El infarto agudo de miocardio (IAM) es un
problema de salud publica a escala mundial y
nacional, que merece una prevencion, diagnos-
tico y tratamiento oportunos. La persona que
sufre un IAM de la cara inferior tiene entre sus
posibles complicaciones el bloqueo atrio-
ventricular (bloqueo AV) en sus diversas pre-
sentaciones (1,2).

En condiciones normales, el impulso prove-
niente de las auriculas sufre un retardo duran-
te su paso a través del nédulo atrio-ventricular,
retraso este que origina el asincronismo atrio-
ventricular. Cuando el estimulo sufre un retar-
do, o se interrumpe definitivamente su trans-
mision, se estable el bloqueo AV (3).

De acuerdo con la Sociedad Colombiana de
Cardiologia (4,5), la clasificacion de los blo-
queos AV es la siguiente:

1. Bloqueo AV de primer grado: prolongacion
del tiempo de transito a través del sistema
de conduccidn; en el electrocardiograma se
visualiza alargamiento del intervalo PR >200
mm/seg.

2. Bloqueo AV de segundo grado: a) Mobitz
I: alargamiento progresivo del PR que cul-
mina en una onda P no conducida. b) Mobitz
II: PR permanente y constante antes de la
onda P bloqueada; puede bloquear conse-
cutivamente varias ondas P.
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3. Bloqueo AV de tercer grado: es perma-
nente y completo; la actividad eléctrica auri-
cular es independiente de la ventricular, hay
disociacion atrio-ventricular.

El bloqueo AV de primer grado ocurre entre
7%y 15% del IAM de cara inferior; tiene un cur-
so generalmente benigno, es causado por
isquemia transitoria del nédulo atrio-ventricular
pues la arteria de este nddulo deriva de la
coronaria derecha. El bloqueo AV de segundo
grado tiene una frecuencia de 5% y el bloqueo
AV de tercer grado o completo ocurre entre 5%
y 10% de los casos de IAM de cara inferior (1).

El presente estudio pretende identificar la fre-
cuencia de bloqueos AV en infartos postero-in-
feriores de pacientes ingresados al Hospital
Universitario de Caldas ESE (HUC) entre 1999
y 2002, y relacionar los posibles factores con-
comitantes y predisponentes a esta patologia
y su posible efecto sobre mayores morbilidad
y mortalidad y establecer la epidemiologia del
bloqueo AV en el HUC.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, re-
trospectivo. La metodologia se basé en la bus-
queda y recoleccion de datos tomados de las
historias clinicas del HUC en el periodo com-
prendido entre 1999 y 2002, con previa apro-
bacién del Comité de Etica e Investigacion de
la institucion. Se tuvieron en cuenta los siguien-
tes criterios de inclusién, para definir como IAM
verdadero a los individuos que tenian por lo
menos 2 de los 3 criterios diagndsticos descri-
tos a continuacion:

1. Historia clinica de dolor precordial y
sintomatologia sugestiva de IAM: Dolor opre-
sivo, constrictivo o un tipo indefinible de mo-
lestia, variable en intensidad. Este dolor lo-
calizado principalmente en la zona precordial
se puede irradiar a los miembros superio-
res, al lado izquierdo, cuello, maxilar inferior
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y en ocasiones no se irradia, con una evolu-
cion mayor de 30 minutos y sintomas aso-
ciados como nauseas, vomito, disnea, dia-
foresis o frialdad.

2. Cambios electrocardiograficos: Aparicion de
ondas Q nuevas, supradesnivel del segmen-
to ST en dos o mas derivaciones adyacen-
tes y onda T que indique IAM.

3. Cambios caracteristicos de las enzimas
séricas: Elevacion transitoria de CPK MB.

Las historias clinicas revisadas se clasifica-
ron segun el tipo de infarto, con énfasis en los
de cara inferior. De estas historias se extraje-
ron las siguientes variables: edad (anos); sexo
(masculino o femenino); factores de riesgo,
alcoholismo, tabaquismo y sedentarismo (si o
no); presencia o ausencia de enfermedades
previas como dislipidemias, diabetes mellitus
tipo 2 (DM), hipertension arterial (HTA), IAM; tipo
de bloqueo, bloqueo atrio ventricular de prime-
ro, segundo o tercer grado; tiempo de apari-
cion del bloqueo, bloqueo atrio ventricular de
primero, segundo o tercer grado antes o des-
pués de 24 horas. El instrumento empleado
para extraer los datos de las historias contenia
las variables antes mencionadas.

La revision de las historias clinicas se llevo
a cabo entre julio, 2003 y mayo, 2004. Los re-
sultados de la revision de historias se analiza-
ron mediante medidas de tendencia central con
base en promedios y proporciones. Se aplico
la prueba de c?, o la prueba T para grupos in-
dependientes con un a=0.05, segun convenien-
cia para probar asociacion entre las variables,
tipo de bloqueo, edad, sexo, factores de riesgo
y enfermedades previas. Para los analisis es-
tadisticos se empled el programa estadistico
SPSS version 12.

Resultados

Durante la revisidn de las historias clinicas
se encontraron 359 correspondientes a IAM en
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general, 200 (55.7%) a IAM de cara anterior, 10
(2.8%) a lateral, 2 (0.6%) a lateral izquierdo y
147 (40.9%) a infarto de cara inferior que es la
enfermedad sobre la cual se baso esta investi-
gacion.

En concordancia con el objetivo principal del
presente estudio, se encontré que de las 147
personas con infarto de cara inferior, 48 (32.7%)
presentaron bloqueo atrio-ventricular en sus
distintas variedades electrocardiograficas (Ta-
bla 1). Con respecto al sexo tras un episodio
coronario agudo de cara inferior, se encontré
que 94 (63.9%) hombres tuvieron bloqueo AV
mientras que 53 (36.1%) mujeres lo presentd
sin asociacion significativa.

Tabla 1. Tipo de bloqueo AV en pacientes
con diagndstico de IAM inferior.
Hospital de Caldas, 1999-2002.

Tipo bloqueo N % %
(bloqueos) | (IAM cara inferior)
I 26 54.2 17.7
lla 6 125 4.1
b 5 104 34
Il 11 22.9 75
Total 48 100 32.7

En cuanto al tiempo de aparicion del blo-
queo, 37 (77.1%) presentaron el bloqueo den-
tro las primeras 24 horas y 11 (22.9%) en un
tiempo mayor a 24 horas.

La Tabla 2 muestra los factores de riesgo
asociados en los pacientes con IAM de cara
inferior. Segun la prueba de c? no se encontro
asociacion significativa de estos factores de
riesgo asociados y la presentacion de bloqueo
atrioventricular. En lo referente a la hipertensién
arterial, el estudio no arrojo asociacion signifi-
cativa (p=0.176) con la presencia de bloqueo,
sin embargo la Grafica 1 muestra una mayor
proporcion de hipertensos entre las personas
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que si presentaron bloqueo atrio-ventricular, y
sugiere que tal vez este factor se deba estu-
diar mas a fondo.

Tabla 2. Frecuencia mostrada por los
diferentes factores de riesgo presentados en
pacientes con diagnéstico de IAM inferior.
Hospital de Caldas, 1999-2002.

N %

Hipertension No 73 49.7
Si 74 50.3

Total 147 100.0

Diabetes No 131 89.1
Si 16 10.9

Total 147 100.0

Tipo diabetes 132 89.8
I 15 10.2

Total 147 100.0

Dislipidemias Sin Datos 2 14
No 125 85.0

Si 20 13.6

Total 147 100.0

Tipo dislipidemia 127 86.4
HIPERCOL 11 75

MIXTA 7 4.8

TG 2 1.4

Total 147 100.0

Tabaco No 67 45.6
Si 80 54.4

Total 147 100.0

Alcohol No 109 741
Si 38 25.9

Total 147 100.0

Sedentarismo Sin Datos 1 7
No 75 51.0

Si 71 48.3

Total 147 100.0

De los 147 personas con diagnostico de IAM
de cara inferior se observo que 119 (82.1%) no
tuvieron IAM previo informado en su historia cli-
nica, y 26 (17.9%) si lo presentaron, indepen-
diente de la regién cardiaca comprometida. La
asociacion de este cuadro con la aparicion de
bloqueo AV tras sufrir un IAM de cara inferior

resulto significativa (p =0.001) (Tabla 3) (Grafi-
ca 2).

60—

Si bloqueo No

hipertension
B Mo presenta [ Si presenta

Grdfica 1. Relacion entre HTA y bloqueo AV en pacientes
con diagnostico de IMA inferior. Hospital de Caldas,
1999-2002.

Tabla 3. Asociacién entre la presencia de
bloqueo atrioventricular y la pesencia previa
de IAM en pacientes con diagnéstico de IAM

inferior. Hospital de Caldas, 1999-2002

Bloqueo (pr=0.001) IMA previo N %
No se presenté No 87 897
Si 10 10.3
Total 97 100.0
Si se presento No 32 66.7
Si 16  33.3
Total 48 100.0

El rango de edad de los individuos con diag-
nostico de IAM de cara inferior, oscilé entre 22
y 87 afos. El promedio de edad de los que pre-
sentaron bloqueo AV fue 65.5 afios, mientras
que la edad promedio de los que no presenta-
ron esta alteracion fue 59.8 arios, la diferencia
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fue significativa segun la prueba t para grupos
independientes (p =0.017) (Grafica 3).
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Grdfica 2. Relacion entre presencia de bloqueo e infarto
previo en pacientes. Hospital de Caldas, 1999-2002
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Grdfica 3. Promedio de edad en pacientes con bloqueo
AV y diagnostico de IAM inferior. Hospital de Caldas,
1999-2002.

De los 147 pacientes con |IAM de cara infe-
rior, 12 (8.2%) murieron durante la permanen-
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cia hospitalaria de ellos 4 hicieron bloqueo AV
(2 tuvieron bloqueo AV de Il grado y en los otros
2 fue de lll grado). No se encontré ninguna aso-
ciacion significativa entre la presencia de blo-
queo y la mortalidad pero si entre mortalidad y
tipo de bloqueo como se observa en la Tabla 4
(p=0.028). La mortalidad general para los blo-
queos AV fue 8.3%, correspondiendo 4.2% al
bloqueo AV de Il grado y al bloqueo AV comple-
to (Il grado) 4.2% restante.

Tabla 4. Tipo de bloqueo y mortalidad en
pacientes con diagnéstico de IAM inferior.
Hospital de Caldas, 1999-2002.

Tipo Bloqueo Egreso N %
(pr=0.028)

[ Vivo 26 100.0
Total 26 100.0
lla Vivo 4 66.7
Muerto 2 33.3
Total 6 100.0
llb Vivo 5 100.0
Total 5 100.0
1] Vivo 9 81.8
Muerto 2 18.2
Total 11 100.0

Discusion

De los resultados de esta investigacion y la
comparacion con los diversos estudios reali-
zados con bloqueo AV como complicacion del
IAM de cara inferior, se concluye que se trata
de una entidad frecuente en Colombia porque
de 359 historias clinicas, agrupadas con diag-
néstico de IAM en los libros de la Seccion de
Estadistica del Hospital de Caldas, 147 tuvie-
ron diagnéstico de infarto de cara inferior co-
rrespondiente a 40.9% del total de infartos agu-
dos de miocardio. A su vez el bloqueo AV fue
una complicacion comun que represento
33.1% del episodio coronario agudo de cara
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inferior. Diversos estudios muestran una inci-
dencia de 30%. Pozzer et al. (6) en su estudio
revelan que el bloqueo AV representa de 6% a
14% de todas las complicaciones que pueden
presentar los individuos que sufren un episo-
dio coronario agudo sin discriminar el territorio
cardiaco afectado; en concordancia con lo an-
terior, el estudio mostré que el bloqueo AV re-
presenta 13.4% de las complicaciones de per-
sonas con |IAM.

En cuanto a la discriminacion de los
subtipos o variedades electrocardiograficas en
los retrasos en la conduccion AV, el estudio
hecho en Manizales mostr6 que el retraso en
la conduccidn eléctrica atrio-ventricular (co-
nocido en la literatura como bloqueo de pri-
mer grado) se presenta en 54.2% (17.7% so-
bre el IAM de cara inferior) del total de bloqueos
atrio-ventriculares. El estudio arrojo resulta-
dos similares a diversas investigaciones lle-
vadas a cabo en la literatura médica, donde
se encontrd que la frecuencia en el retraso de
primer grado fue entre 7%y 15% en el IAM de
cara inferior (1). También, el bloqueo en la
conduccion atrio-ventricular de |l grado mos-
tr6 una frecuencia de presentacion de 7.5%
de todos los bloqueos AV concordante con
estudios que revelan una frecuencia que va-
ria entre 5% y 10% de bloqueos en el infarto
de cara inferior. Al discriminar las variedades
electrocardiograficas, el bloqueo AV de Il gra-
do Mobitz | fue de 4.1% y el Mobitz Il represen-
t6 3.4% del total de IAM de cara inferior. El pre-
sente estudio tuvo algunas discrepancias con
otros como el de Pozzer et al. (6) donde se
informan resultados del Mobitz | (10%) y Mobitz
Il (menos de 1%), respectivamente, lo que se
puede explicar porque, entre diferentes paises,
las condiciones sociodemograficas y carac-
teristicas propias de los pacientes pueden di-
ferir por razones culturales y de conducta. En
cuanto al bloqueo atrio-ventricular de tercer
grado o bloqueo AV verdadero, se observé una
frecuencia de 7.5%, comparable con la fre-
cuencia informada en la literatura que oscila
entre 5% y 10% (9).

La frecuencia en que aparece el bloqueo AV
de Ill grado frente al retraso en la conduccién
de Il grado es similar (7.5%).

Se encontrd una asociacion significativa en-
tre mortalidad y tipo de bloqueo (p=0.028) por-
que el retraso en la conduccion atrio-ventricular
de primer grado por lo general tiene un curso
benigno, pues es transitorio, reversible espon-
tAneamente y pocas veces avanza a grados
mayores. En estas condiciones el cambio en
la conduccion AV se debe a la isquemia transi-
toria del nédulo AV (recuérdese que la arteria
del nédulo viene en 80% de los casos de la
arteria coronaria derecha, que, también en 80%
de los casos, irriga la cara inferior del corazon).
Por ello en este estudio se insiste en llamar
retraso en la conduccion AV al bloqueo de | gra-
do, porque no hay un verdadero «bloqueo»
como tal; tan solo existe dificultad para la con-
duccion entre las auriculas y los ventriculos,
pues los impulsos eléctricos siempre logran ser
conducidos y ademas su curso es benigno y
por ende hay un buen pronéstico.

Se encontré que la edad de los pacientes
infartados se asocia con la aparicion de blo-
queos AV tras un infarto agudo de miocardio
de cara inferior (p=0.017), siendo el promedio
65.5 afos de los que presentaron bloqueo atrio-
ventricular de cualquier tipo, mientras que la
edad promedio en los que no hicieron este tipo
de complicacién fue 59.8 afios (7,8)

Con los resultados obtenidos, se deduce que
el riesgo para esta complicacién en el ritmo
aparece a una mayor edad y por tanto a los
individuos que hagan un IAM de cara inferior
con una edad cercana a los 65 afios, se les
deberia efectuar seguimientos con monitoria
eléctrica cardiaca continua (obligatoria) duran-
te las primeras 24 horas, y en las instituciones
que no cuenten con este medio de diagndstico
se les debe tomar electrocardiogramas
seriados tras el episodio coronario agudo, du-
rante el mismo periodo, con el fin de identificar
este tipo de complicacion, pues 77.1% de los
enfermos que presentaron algun retraso en la

Facultad de Medicina - Universidad de Manizales



34

ARCHIVOS DE MEDICINA

conduccién lo tuvieron dentro de las primeras
24 horas.

La relacién entre los infartos agudos del
miocardio de cara inferior con la posterior apari-
cion de bloqueo AV y el sexo, no mostroé diferen-
cias significativas; por tanto no se ve la necesi-
dad de aumentar la vigilancia tras un episodio
coronario agudo de cara inferior ya sea en hom-
bres o0 en mujeres. La posibilidad de esta com-
plicacion es igual para los dos sexos; con ello
se demuestra que esta entidad coronaria ya no
es mas comun en el hombre, y que por ende el
sexo femenino actual no se encuentra protegi-
do contra estas alteraciones coronarias.

Al analizar las entidades previas que se re-
lacionan con afecciones coronarias, se encon-
tr6 que haber sufrido antes un infarto de
miocardio, sin importar su localizacion, fue un
factor de riesgo para la posterior complicacién
arritmica (bloqueo atrio-ventricular) tras un epi-
sodio de isquemia en la cara inferior del
miocardio (p=0.001), pues es bastante obvia
la concordancia entre estas dos condiciones
(10). Si se revisan conceptos (11) no se de-
mostro una relacion clara entre las entidades
que aqui se plantean, sino que tan solo se
mencionaba el infarto agudo de miocardio pre-
vio como un factor asociado, mas no hay una
investigacion cientifica que demuestre verda-
dera asociacion. En el presente trabajo parece
que se puede demostrar un enlace directo y
por tanto, todo paciente que sufra un IAM pre-
vio a un IAM de cara inferior, se debe incluir
dentro del grupo de seguimiento clinico,
electrocardiografico y de monitoreo estricto,
como se sugiere en este estudio.

Otra de las enfermedades previas que se
tuvo en cuenta fue la hipertension arterial sin
importar su tiempo de evolucion o la adheren-
cia al tratamiento por parte del paciente. Se
encontro que la asociacion entre la hipertension
y la aparicion posterior de bloqueos atrio-
ventriculares fue muy importante. Sin embar-
go, se debe aclarar que no es un valor signifi-
cativo, aunque si se acerca a los niveles de
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significancia observados en este estudio y por
tanto se considera que se puede tener en cuen-
ta como un importante factor de riesgo frente a
la presencia de bloqueos AV. Es indispensable
emprender otras investigaciones, en las que
se analice con mas profundidad esta variable,
pues en este estudio no se descarté por com-
pleto su asociacion.

Por otra parte, existen variables en el estilo
de vida de las personas como el consumo de
alcohol, el tabaquismo, el sedentarismo, asi
como otras entidades asociadas, por ejemplo,
la diabetes mellitus y las dislipidemias, a las que
en diversos estudios (11) se les ha atribuido una
mayor incidencia de aparicion de infarto agudo
de miocardio; en este estudio no se presentd la
asociacion de estos factores con mayor frecuen-
cia de bloqueos atrio-ventriculares de cualquier
variedad en los pacientes con infarto agudo. De
igual manera sucedio con la sumatoria de los
factores de riesgo mencionados y esta compli-
cacion arritmica. Como es bien sabido, los fac-
tores de riesgo que se mencionaron antes, se
relacionan bastante con la mayor incidencia de
enfermedad coronaria aguda, siendo la princi-
pal causa de muerte de origen no traumatico en
Colombia (Sociedad Colombiana de Cardiologia)
(12), por lo que se deben hacer otros estudios
para demostrar en realidad su relacion con la
presentacion de los bloqueos atrio-ventriculares.

Resumen

Introduccion: El infarto agudo de miocardio
(IAM) es un problema de salud publica a esca-
la mundial y nacional, que merece una preven-
cion, diagndstico y tratamiento oportunos. El
IAM de cara inferior presenta entre sus compli-
caciones el bloqueo atrio-ventricular (bloqueo
AV) en sus diversas manifestaciones.

Materiales y métodos: El presente es un
estudio de tipo descriptivo, retrospectivo reali-
zado en el Hospital Universitario de Caldas
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ESE, por medio de la revision de historias cli-
nicas correspondientes a los afios 1999 a 2002,
de los pacientes que presentaron infarto agu-
do de miocardio de cara inferior. Se tomaron
de las historias variables como edad, sexo,
consumo de alcohol, tabaco, sedentarismo y
la presencia o ausencia de enfermedades pre-
vias tales como hipertensién arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias e infarto agudo de
miocardio previo y el tiempo de aparicién del
bloqueo (menor o mayor de 24 horas).

Resultados: Se encontré una asociacién
significativa entre la incidencia de bloqueos AV
con laedad (p=0.017) y el IAM previo (p=0.001).
igualmente se encontré una asociacion signifi-
cativa entre mortalidad y tipo de bloqueo
(p=0.028) . No se presentd asociacion entre
los factores de riesgo asociados para IAM, y la
presentacion de bloqueo, excepto una posible
relaciéon con la hipertension arterial (p=0.176),
no del todo clara, por lo cual se recomienda
que sea explorada por estudios posteriores. El
32.7% de personas con infarto de cara inferior
presentd algun tipo de bloqueo, y el 77.1% de

los bloqueos se presentd en las primeras 24
horas.

Conclusiones: Los pacientes que presen-
ten un IAM de cara inferior con una edad >65
afos, se deben someter a seguimiento con
monitoria continua por electrocardiograma du-
rante las primeras 24 horas; lo mismo todo
paciente con IAM de cara inferior, se debe in-
cluir dentro del grupo de seguimiento clinico,
electrocardiografico y de monitoreo estricto.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio;
bloqueos atrio-ventriculares; factores de ries-
go; monitoreo electrocardiografico.
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