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!.-RESUMEN: 

López Luis Luis Rey. "Características clínicas y electrocardiográficas en pacientes con 

infarto agudo del miocardio (IAM) complicados con bloqueo de rama derecha del haz de 

His (BRDHH)". 

Introducción Las enfermedades del corazón ocupan el primer lugar, como causa de muerte, 

desde hace más de 20 años. La frecuencia anual de IAM se estima en 300 a 400 000 nuevos 

casos. El l.A.M en presencia de bloqueo de rama del haz de His se asocia a un peor pronóstico 

que el infarto con conducción ventricular normal. 

Objetivo: es determinar las características clínicas y electrocardiográficas en aquellos pacientes 

con infarto agudo del miocardio complicado con bloqueo de rama derecha del haz de His. Así el 

determinar su frecuencia del bloqueo de rama derecha del haz de His en el infarto agudo del 

miocardio, secundariamente el de valorar si el bloqueo de rama derecha de haz de his se asocia 

a una mayor morbi mortalidad. 

Material y métodos: se compararon dos grupos, pacientes con IAM complicados con BRDHH 

(Grupo 1) y otro con IAM pero sin BRDHH (grupo 11), ingresados a la unidad de cuidados 

intensivos coronarios (UCIC) del hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional (CMN) siglo 

XXI. Con los siguientes criterios de inclusión: pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, 

con IAM, con BRDHH. Se excluyeron a aquellos pacientes con valvulopatias, enfermedad 

pulmonar obstructiuva crónica, enfermedad cardiaca congénita. Se revisaron sus expedientes 

clinicos y los estudios electrocardiográficos. La captura de dicha información se realizó mediante 

el programa SPSS versión 12.0 (statistical Package for Social Sciences). 

Análisis estadístico el utilizó la X2 para evaluar las variables dicotómicas, la t de Student para 

las variables intercalares y la Razón de momios (O. R) para la asociación . Se tomará un valor de 

p significativo< 0.05 con un Intervalo de Confianza del 95 %. 

Resultados Estudiamos a 140 pacientes con IAM complicados con BRDHH y 50 pacientes con 2 



IAM sin B=\JHH. No se encontró significancia estadistica en las características clinicas basales 

de ambos grupos. En el grupo con BRDHH se encontró una mayor mortalidad cuando se 

comparo c:i1 el grupo control 29.3 VS 13.5 % respectivamente (p <0.017) . Además de que en el 

grupo cor BRDHH se encontró un mayor porcentaje de pacientes que requirieron apoyo 

mecánico venti latorio siendo un 36.4 % vs 5.4 % del grupo sin BRDHH 

(p <0.00~ l. 

Discusión . ~a presencia del BRDHH constituye un buen predictor de mal pronóstico en los 

pacientes :on IAM complicados con esta entidad, consideramos que puede ser utilizada como 

ayuda en e pronóstico de los pacientes con infarto agudo del miocardio. 

3 



11.-lntroducción: 

Las enfermedades del corazón ocupan el primer lugar, como causa de muerte en nuestro país, 

con 68716 fallecimientos, que constituyen el 15.7 % de toda la mortalidad. La card iopatia 

coronaria que encabeza la lista de las cardiopatías, causó 44 ,064 defunciones y significa el 10.1 

% de todos los fallecimientos ; significa también el 64.1 % de las muertes del corazón (Fuente 

INEGI, SSA/DGEI , 2000). 

El problema se agrava gradualmente y sin indicio de control. La aterosclerosis es responsable 

de por lo menos la mitad de todos los fallecimientos del país. Los datos combinados de 

mortalidad y morbilidad hospitalaria llegan a ser de 25 % por infarto agudo del miocardio (IAM). 

La frecuencia anual del IAM se estima en 300 a 400 000 casos; considerando que por cada 

fallecido (35,000) sobreviven 3. 

El número de fa llecimientos por IAM fue de 35,453, las defunciones hospitalarias por IAM 

fueron de 2,859, de lo cual se descubre que la letalidad por IAM es del 24.9 % (1) . 

La presencia de bloqueo de la rama izquierda del haz de His (BRIHH) o del bloqueo de rama 

derecha del haz de His (BRDHH), usualmente se encuentran asociados a enfermedad cardiaca 

comúnmente asociado a hipertensión arterial , pero también puede desarrollarse en individuos 

sanos y se incrementa con la edad , el promedio de edad en la cual se presenta son los 60 años, 

además de que puede estar presente en pacientes con cardiomegalia , en la cardiomiopatía 

dilatada, en pacientes con historia de insuficiencia cardiaca, con aneurisma cardiaco, en 

pacientes con diabetes mellitus y sobre todo puede estar presente en pacientes con enfermedad 

coronaria sobre todo durante el IAM.(3, 12,26). 

El infarto agudo del miocardio en presencia de bloqueo de rama del haz de His conlleva un peor 

pronóstico que el infarto con conducción ventricular normal. Esta es una realidad tanto para 4 



los pacientes que ya presentan un bloqueo de rama del haz de His antes del infarto como para 

aquellos que desarrollan bloqueo de rama como resultado de un evento agudo. 

Sgarbossa y colaboradores en la evaluación de 26 003 pacientes de norte américa del estudio 

Gusto 1 con el diagnóstico de IAM en el cual documentaron una frecuencia del 1.5 % para el 

bloqueo de rama de haz de His, del total , 65 % correspondió a BRDHH equivalente al 1 % y un 

35 % correspondió al BRIHH correspondiendo sólo el 0.5 % (2 ,3,4,23,29). 

Newby Keith y colaboradores reportan una mortalidad del 8.7 % en paciente con infarto 

complicados con bloqueo de rama comparado con un 3.5 % de pacientes sin presencia de 

bloqueo de rama, y se encontró una mayor mortalidad cuando el bloqueo fue persistente, la 

mortalidad fué seis veces mayor que cuando no se encontró persistente el bloqueo (radio 6.0;25 

% CI 2.6 % a 135 %) (26). 

La terapia fibrino lí tica produce una dramática reducción en la mortalidad de manera global y 

especialmente en estos pacientes. Grandes beneficios se han visto cuando estos son tratados 

en forma temprana donde se ha visto una reducción en la tasa de mortalidad , datos reportados 

del Segundo Registro Nacional de Infarto en el cual Barran Hal y colaboradores, en el que 

ingresaron 330,928 pacientes con IAM, de los cuales 84,663 recibieron terapia de reperfusión 

teniendo como resultado una mortalidad menor en aquellos pacientes que recibieron terapia de 

reperfusión comparativamente con los que no fueron beneficiados con alguna terapia de 

reperfusión (5.7 vs 14 .8 %) , además de que aquellos pacientes que presentaron bloqueo de 

rama izquierda del haz de His con una probabilidad de recibir terapia de reperfusión ; sólo el 2.0 

% de un 8.8 % recibió terapia de reperfusión p<0.001 . El 78 % de estos pacientes no reciben 

terapia fibrinolítica cuando se compara con pacientes con infarto con elevación del segmento ST. 

De acuerdo a este reporte los paciente con bloqueo de rama tienen un 25 % de reducción 

relativa de mortalidad a 30 días cuando son beneficiados con terapia fibrinolítica .(18). 5 



La presencia de bloqueo de rama izquierda del haz de His es considerado un importante 

predictor de malos resultados en los pacientes con infarto agudo del miocardio . Go, Alan y 

colaboradores en el registro nacional de infarto 2 en donde se incluyeron 297 , 832 pacien tes 

realizado en 1571 hospitales de Estados Unidos (E.U.A) con el diagnóstico de infarto agudo del 

miocardio complicados con bloqueo de rama derecha o izquierda del haz de His documentaron 

una frecuencia del 6.2 % para el bloqueo de la rama derecha de haz de His y de 6.7 % para el 

bloqueo de rama izquierda del haz de His. Con una mortalidad intrahospitalaria del 22.6 % para 

los pacientes que presentaron bloqueo de la rama izquierda del haz de His y del 23 % para los 

pacientes con presencia de bloqueo de la rama derecha de haz de His cuando ambos grupos se 

compararon con un grupo de pacientes sin bloqueo de rama en donde se documentó una 

mortalidad de sólo un 13.1 % (p<0.001 ), en presencia de infarto agudo del miocardio. 

Además de documentarse una mayor comorbilidad e insuficiencia cardiaca congestiva , mayor 

hipotensión y estado de choque cardiogénico cuando fueron comparados con aquellos que no 

presentaban bloqueo de rama. 

En aquellos pacientes cuando se asocio la presencia del bloqueo de la rama derecha del haz de 

His presentaron un incremento del 64 % de riesgo de muerte intrahospitalaria (CI 57 % A 71 %) y 

para el bloqueo de rama izquierda del haz de His del 33 % (CI ,28 % A 38 %).Siendo el bloqueo 

de la rama derecha del haz de His el mayor predictor de mortalidad cuando se comparo con el 

infarto con elevación del segmento ST pero en ausencia de bloqueo de rama (OR 1.07 <CI 1.07 

1.12>), y el bloqueo de rama izquierda del haz de His fue asociado con un menor riesgo para 

muerte intrahospitalaria (OR 0.87 <CI 0.87 a 0.93>).(6). 

En el meta-análisis sobre terapia fibrinolítica de más de 1000 pacientes en donde la mortalidad 

fue de 9.6 % cuando recibieron terapia fibrinolítica comparativamente con un 11 .5 % del grupo 

control , concluyéndose en una reducción del 18 % de la mortalidad a 35 días es altamente 

significativa (95 % CI de 13-23 % 2p<0.00001 ), y corresponde a una evidencia de cerca de 6 



18 muertes por 1000 pacientes tratados , corresponde a nueve estud ios en donde se utilizó la 

terapia fibrinolitica (19). 

Krumholz Harlan y colaboradores determinaron en su estudio la correlación del uso de la terapia 

fibrinol itica en 753 pacientes todos ellos mayores de 65 años, en donde la incidencia del boqueo 

de rama del haz de His se documento en el 2 %, en donde cuando los pacientes fueron tratados 

mediante terapia fibrinolitica la mortalidad a 30 días fué de 14.7 % cuando se comparó con un 

20.5 % de aquellos pacientes que no recibieron el beneficio de la trombólisis (31 ). 

Ottesen Michael y colaboradores, reportaron en un seguimiento de 1990 a 1992, real izado en 

Dinamarca de un total de 2690 paciente el 40.8 % se vió beneficiado con la terapia de 

reperfus ión, con una mortalidad a 30 días del 7.9 % comparado con un 15.9 % de los pacientes 

que no recibieron terapia de repercusión además de que la mortalidad asociada a terapia de 

reperfus ión fue de 0.502 (95 % Cl :0.46 a 0.540,p<0.0001) .(23). 

Dentro de las diferentes estrategias de reperfusíón la Angioplastia coronaria es una terapia de 

reperfus ión en su modalidad de primaria cuando ésta se comparó con la terapia a base de 

Trombólisis ha demostrado una mayor beneficio de acuerdo Weaver Douglas y colaboradores 

en donde se estudiaron 2606 pacientes, divididos en 2 grupos los cuales se vieron favorecidos 

por la Angioplastia y la terapia trombolítica obteniéndose un resultado favorable en aquellos 

pacientes a los que se les realizó Angioplastia Primaria (ACTP) con una menor mortalidad 

(OR,0.66;95 % Cl ,0.46-0.94 ; p = 0.02).En conjunto los pacientes tratados con angioplastia 

primaria tuvieron un riesgo para muerte del 4.4 % y de 6.5 % para los pacien tes que recibieron 

Trombólisis , que representa 21 vidas salvadas por cada 1000 pacientes tratados(95 % Cl,4-34 

vidas/1000 tratados) .Cuando se combino el riesgo de muerte y el reinfarto aquellos pacientes 

tratados mediante angioplastia primaria tuvieron un riesgo de fue 7.2 vs 11 .9 e¡: de los pacientes 

que recibieron terapia con Trombólisis con una p< 0.001 (OR,0.53;95 % Cl ,0.34-0.80),un efecto 

relativo similar para eventos fatales .La conclusión de este estudio determina una reducción 7 



del 34 % de la mortalidad a corto plazo, así como la incidencia del reinfarto no fatal íJe menor en 

los pacientes que se sometieron a angioplastia primaria siendo de 2.8 % vs 5.4 % ~ara los que 

recibiendo trombólis is (21 ). 

Esta aseveración se hace más sólida con el reporte publicado por el meta-análisis realizado por 

Boersma Eric y colaboradores en donde se analizaron 23 estudios en los cuales se evidenció 

una reducción en la mortalidad del 27 % a corto plazo a favor de la Angioplastia cu ando se 

comparó con aquellos pacientes que recibieron terapia fibrinolítica . La angioplastia ~:imaria con 

balón también se asoció con una menor incidencia de reinfarto del miocardio. No se demostró 

diferencia en mortalidad entre el stent coronario primario y la angioplastia con balón . En cinco 

estudios realizados al azar, al compararse la angioplastia primaria con balón o con stent con ó 

sin abciximab, mostró una tendencia no significativa para reducir la mortalidad y el reinfarto del 

miocardio (25). 

De acuerdo a la irrigación de sistema de conducción del haz de His y la rama derecha recibe 

circulación dual proveniente de la rama del nodo AV y de ramas perforantes septales que nacen 

de la arteria descendente anterior (DA) . La rama izquierda del haz de His es más ancha y tiene 

una distribución rad iada y usualmente recibe circulación sanguínea de la arteria descendente 

anterior rama de la arteria coronaria izquierda y de la arteria coronara derecha (CD). La 

subdivisión anterior recibe irrigación proveniente de arterias perforantes septales las cuales 

provienen de la DA y la subdivisión posterior más gruesa recibe circulación proven iente de ramas 

de la DA y de la arteria descendente posterior (DP), esta última arteria generalmente ~roveniente 

como rama de la arteria CD (32) . 

Newby Keith y colaboradores documentó en estudios angiográficos participación de ia DA en un 

54 % de los pacientes con bloqueo de rama, la CD en 36 % y la circunfleja (CX) en sólo 6.9 % 

(26) . 8 



Sgarbossa y colaboradores en su estudio de los pacientes con infarto agudo del miocard io 

complicados con bloqueo de rama realizaron a 256 pacientes estudio ang iográfico en donde se 

demostró a la arteria culpable en bloqueo de rama derecha del haz de His fue asociada más a 

menudo al DA en un 58 % (p<0.001) y cuando se presentó el bloqueo de la rama izquierda del 

haz de His la arteria culpable fue más frecuente asociado a la CD en 44 % (p<0.002) (27). 

Miller Wayne y colaboradores en su reporte de estudio de 907 pacientes en donde la frecuencia 

del bloqueo de rama del haz de His fue del 3 % se realizaron 653 estudios angiográficos , los 

pacientes con bloqueo de rama tuvieron la más alta incidencia de enfermedad de 2 a 3 vasos 

sobre todo cuando el bloqueo de rama izquierda fue de nueva aparición (16). 

La presencia del bloqueo de la rama derecha del haz de His también se ha visto en asociación 

con enfermedad arterial coronaria. El bloqueo de rama derecho del haz de His sencil lo 

usualmente causa discreto descenso del segmentos ST y tampoco enmascara las ondas O. Este 

no interfiere con el diagnóstico de infarto agudo del miocardio, aunque este puede enmascarar el 

infarto del miocardio de localización posterior (2,3,4,5,7,8,30). 

La aparición de bloqueo de rama del haz de his de novo en pacientes con dolor torácico agudo, y 

los cambios de isquemia sobrepuestos en patrón de bloqueo de rama crónico son fáciles de 

distinguir cuando se dispone de un electrocardiograma para su comparación. Se ha visto que se 

presenta en los pacientes con infarto agudo del miocardio, esto representa un riesgo alto. 

En el estudio Framingham demostró una diferencia de sexo constante con índices de mortalidad 

incrementada e incidencia mayor de insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes con bloqueo 

de rama derecha de haz de His. Allen y colaboradores en su estudio en 74 pacientes con 

bloqueo de rama derecha del haz de His documentaron que los pacientes fueron de mayor edad 

además de una la fracción de expulsión reducida comparados con aquellos que presentaron un 

electrocardiograma normal . La fracción de expulsión fue mucho más reducida en los 9 



pacientes con bloqueo de rama derecha e historial de infarto del miocardio, siendo más 

frecuentes en hombres . 

Es conveniente considerar que el IAM en presencia de bloqueo de rama del haz de His no sólo 

se incrementa el riesgo en la mortalidad intrahospitalaria, ya que también influye como factor 

pronóstico en la mortalidad de estos pacientes una vez que son egresados del hospital , por lo 

que se ha evaluado la sobrevida como se documenta en el estudio de Ricou Francois y 

colaboradores documentaron en 1634 pacientes la presencia de bloqueo de rama derecha del 

haz de His en 11 O pacientes con infarto agudo del miocardio inferior, 50 de estos fueron de 

nueva aparición y estos pacientes fueron de mayor edad con mayor historia de insuficiencia 

cardiaca con una mortalidad del 11 % a 1 año de su egreso comparado con un 5 % de pacientes 

sin bloqueo de rama derecha del haz de His (12, 13, 14). 

El bloqueo de la rama derecha del haz de His (BRDHH) puede documentarse en forma aislada o 

estar asociado a la presencia de bloqueo del fascículo anterior de la rama izquierda del haz de 

His en 3 % a 29 % de los pacientes con IAM. Ricou Francois y colaboradores al estudiar 1325 

pacientes admitidos con IAM de localización anterior en 178 pacientes se documento el BRDHH. 

en 114 (64 %) fué de nueva aparición , antiguo en 21 (11 %) e indeterminada la edad de 

a~arición en 43 pacientes (25 %).La mortalidad fué mayor para los pacientes con BRDHH de 

nueva aparición de 43 de 113 (38 %) versus 3 de 21 (14 %) ,p<0.05.Y los pacientes con BRDHH 

de edad indeterminada tuvieron una mortalidad de 10 de 42 (24 %) ,que no fue diferente a los 

otros 2 grupos. La mortalidad a 1 año posterior de su egreso en los pacientes con bloqueo de 

RDHHfué del 17 % vs 7 % de aquellos pacientes sin BRDHH . Cuando el BRDHH se asoció a 

insuficiencia cardiaca 43 % fallecieron durante su estancia hospitalaria vs 4 % sin BRDHH y la 

mortalidad a 1 año con BRDHH más insuficiencia cardiaca fue de 24 % vs 5 % de aquellos sin 

BRDHH . Los pacientes con BRDHH más falla ventricular izquierda (FVI) tienen una 10 



mayor mortalidad ( p< 0.0001 ). La presencia de BRDHH más bloqueo de fascículo anterior de 

haz de His presentó una mortalidad a 1 año de su egreso del 26 % vs 11 % cuando sólo se 

presentó el BRDHH aislado, lo que demuestra que se incrementa mucho más el riesgo de 

muerte cuando se documenta un bloqueo bifascícular. Por último los pacientes con bloqueo 

bifascícular tienen un mucho mayor riesgo de desarrollar un Bloqueo auriculo ventricular de 

tercer grado (BAVC) (19.3 vs 9.4 %, p< 0.05) que cuando se presentó con BRDHH aislado (14). 

En el estudio de Sgarbossa y colaboradores que la sola presencia de bloqueo de rama es un 

factor independiente que conlleva un riesgo del 53 % con una mortalidad a 30 días de 18 % 

comparado con un 11 % de aquellos pacientes sin bloqueo de rama (27). 

Brilakis y colaboradores en su estudio de 894 pacientes encontraron en los pacientes con infarto 

agudo del miocardio presentaron bloqueo de rama una frecuencia del 12.6 % de estos un 6.7 % 

tuvieron bloqueo de rama derecha del haz de his y 5.9 % tuvieron bloqueo de la rama izquierda 

del haz de His. En estos pacientes con bloqueo de rama de novo presentaron una mortalidad 

hospitalaria elevada del 25.7 % cuando se comparo con un 8.1 % de aquellos pacientes que no 

presentaron bloqueo de rama .(9) . 

11 



111. -DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA: 

Se conoce ~ ue a partir de los trabajos realizados en la era de la reperfusión , el pronóstico 

desfavorable del bloqueo de rama derecha del haz de His sobre la mortalidad en los pacientes 

con infarto agudo del miocardio, así como la utilidad de su diagnóstico en el sindrome coronario 

agudo y la res~uesta favorable a la terapia de repercusión . 

Aunque existe alguna evidencia sobre el pronóstico desfavorable del bloqueo de la rama derecha 

del haz de His (BRDHH), no se acepta de forma unánime dicha información. Ni se ven reflejadas 

en las guías del Colegio Americano de Cardiología o de la Asociación Americana del Corazón 

ACC/AHA respectivamente ó en el Consenso Európeo ESC. 

En nuestro medio desconocemos la frecuencia de ésta complicación así como de su valor 

pronóstico del BRDHH en la presencia del IAM. 

Al desconocer la frecuencia, desconocemos el significado de importancia de la temporalidad de 

los mismos, es decir, sí estos transtornos de conducción son transitorios ó permanentes y 

que tipo de repercusión es atribuible a los mismos. 

Desconocemos la asociación de dichos transtornos de la conducción y la reperfusión 

exitosa en nuestro medio. 

Así como desconocemos las complicaciones que en este tipo de pacientes pueden presentar. 

12 



IV.-OBJETIVOS: 

A) GENERAL. 

Determinar las caracteristicas clínicas ' dectrocárdiogra ficas en los pac ientes con 

In farto Agudo del Miocardio complicado con bloqueo de rama Derecha de l haz 

de His. 

B) ESPECIFICO. 

Determinar la frecuencia del bloqueo de Rama Derecha de haz de His en el infarto 

agudo del miocardio. 

Determinar si el bloqueo de rama derecha del haz de His en el infarto agudo del 

miocardio se asocia con una mayor morbi-mortalidad. 

Determinar las características clínicas de los pacientes en el IAM con presencia 

del bloqueo de rama derec ha del haz de His. 

Determinar las características electrocardiográficas en el infarto agudo del 

miocardio en presencia de bloqueo de rama derecha de haz de His. 

Así como su extensión y severidad de la enfem1edad coronaria. 

13 



V.-H 1 P O T ES 1 S: 

A) HIPÓTESIS NULA: 

Los pacientes con infarto agudo del miocardio y bloqueo de rama derecha del haz de His 

tienen igual sobrevida que los pacientes con infarto del miocardio sin bloqueo de rama 

derecha del haz de His. 

B) HIPOTESIS ALTERNA: 

Los pacientes con infarto agudo del miocardio y bloqueo de rama derecha del haz de His 

tienen un peor pronóstico de sobrevida EN FASE HOSPITALARIA que los pacientes con 

infarto del miocardio sin bloqueo de rama derecha del haz de 

14 



1 - Tipo de estudio 

Retrospectivo. 

Observacional. 

Descriptivo. 

Yl.-MATERIAL Y METODOS: 

2.- Objeto del estudio Revisión de los expedientes clínicos y los estudios 

electrocardiográficos de todos los pacientes con el diagnóstico de infarto 

agudo del miocardio que recibieron atención en el Hospital de Cardiología 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

3.- Criterios de Inclusión: 

Pacientes de ambos sexos. 

Mayores de 18 años de edad. 

Infarto agudo del miocardio. 

Bloqueo de Rama Derecha del Haz de His. 

4.- Criterios de no inclusión . 

Pacientes en los cuales no se tenga expediente completo. 

5.- Criterios de Exclusión: 

Valvulopatías. 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

Enfermedades cardíacas congénitas. 

6.- Variables 

1) VARIABLES INDEPENDIENTES: 

Definición conceptual: 

A) Bloqueo de rama derecha del haz de His 

*QRS > 0.12 segundos con empastamiento en su meseta. 15 



*AQRS desviado hacia la derecha . 

*Morfología en V1 y V2 del tipo rsR '. R ancha, empastada y con muescas 

en las derivaciones precordiales derechas V1 y V2. Onda R tardía en aVR 

*Morfología en V5-V6 del tipo qRs con empastamiento final des ó 

ensanchamiento de s en V5 y V6. 

*Onda s ancha en DI. 

*En los casos sin cardiopatía asociada, la onda Tes negativa en V1 y 

positiva en V6. 

Infarto agudo del miocardio fué redefinido según la Sociedad Európea de Cardiolog ía 

/Comité del Colegio de Cardiología Americano y la Organización Mundial de la Salud : 

*Dolor precordial de más de 30 minutos. 

*Muerte celular debido a isquemia prolongada. 

*Elevación de la creatinin fosfocinasa (CPK) total 2 veces mayor del limite superior 

normal en las primeras 24 hrs del evento .. 

*La fracción MB de la creatinin fosfocinasa activa mayor del 7 % del total de la CPK. 

*Evidencia electrocardiográfica de IAM. Caracterizado por elevación del segmento ST 

mayor de 0.1 mV en 2 ó más derivaciones contiguas. 

*Confirmar la presencia del IAM mediante el uso de radionúclido con Tecnesio 99 gated 

ó por Ecocardiografia. 

2) VARIABLES DEPENDIENTES: 

*Re infarto del miocardio: 

Es la presencia de dolor precordial mayor de 30 minutos con nueva elevación enzimática 

2 veces del valor normal de la CPK y cambios de elevación del segmentos ST mayor de 

0. 1 mV en 2 o más derivaciones contiguas en las derivaciones Dll ,Dl ll y AVF y en la 

derivaciones precordiales. 16 



Operacional durante su estancia hospitalaria y a los 30 días del evento. 

Tipo de variable cualitativa nominal. 

Escala de medición : presente o ausente. 

*Isquemia recurrente: 

Es la presencia de cambios en el electrocardiograma del segmento ST o de T con 

presencia de dolor y con ausencia de dolor denominada silente. 

Operacional: se determinara durante su estancia hospitalaria y a los 30 días del evento. 

Tipo de variable: cualitativa nominal. 

Escala de medición : presente o ausente. 

*Angina post infarto: 

Es la presencia de dolor torácico presente en las primeras 24 hs del evento agudo con 

cambios o sin cambios del segmento ST. 

Operacional: se determinará durante su estancia hospitalaria y hasta los 60 días del 

evento agudo. 

Tipo de variable: cualitativa nominal. 

Escala de medición: presente o ausente. 

*Bloqueo auriculo ventricular 

Transtornos de la conducción intracardíaca, caracterizado por prolongación del intervalo 

PR 

Operacional : se determinara durante su estancia hospitalaria y a los 30 días del evento. 

Tipo de variable cualitativa nominal. 

Escala de medición : presente o ausente 

•Arritmias cardiacas: 

Cualquier tipo de ritmo cardiaco que no es sinusal. 

Operacional se determinará durante su estancia hospitalaria y a los 30 días del evento. 17 



Tipo de variable cual itativa nominal. 

Escala de medición : presente o ausente. 

*Muerte: 

Es la presencia de muerte de origen cardiaco. 

Operacional: se determinara durante su estancia hospitalaria y a los 30 

días del evento. 

Tipo de variable: cualitativa nominal. 

Escala de medición: presente o ausente. 

*Falla cardiaca 

Es la incapacidad del corazón de mantener el gasto cardiaco para mantener las 

demandas metabólicas. 

Operacional: se determinara durante su estancia hospitalaria. 

Tipo de variable cualitativa nominal. 

Escala de medición : presente o ausente. 

*Infección nosocomial : 

Proceso infeccioso documentado por medios de cultivos a diferentes niveles respiratorio , 

urinario, digestivo. 

Operacional: se determinara durante su estancia hospitalaria . 

Tipo de variable: cualitativa nominal. 

Escala de medición : presente o ausente. 

*Revascularización : 
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Es la apertura de la arteria mediante uso de fármacos (tromból isis) , mecánica (mediante 

angioplastía y/o stent) y la quirúrgica ( mediante puentes aortocoronarios con uso de 

arteria o vena) . 

Operacional se determinara durante su estancia hospitalaria y a los 30 días del evento. 

Tipo de variable cualitativa nominal. 

Escala de medición presente o ausente. 

7.- Población de estudio: determinada por el número de expedientes clínicos 

encontrados. Se definieron 2 grupos : Grupo 1 :pacientes con IAM compl icados con 

BRDHH y el grupo 11: pacientes con IAM pero sin BRDHH . 

8.-lntrumentos de recolección de datos y de medición de variables o datos se real izó 

una hoja de recolección de datos, que fue utilizada para la recolección de la información , 

de la historia clínica. Así mismo se realizó una segunda hoja que incluyo la autorización 

de inclusión en el presente estudio. 

9.-Tamaño de la muestra: 

Calculada con un valor alfa: 0.05 % con un poder del 80 %; relación 1: 1 

entre el grupo expuesto y el grupo no expuesto. 

Un valor delta del 1 O % (mortalidad en el grupo expuesto del 23 % contra 

13 % del grupo no expuesto). 

10.-Análisis estadístico: 

Estadístico descriptivo. 

Para la presentación de los datos de acuerdo a la distribución . 

La X2 para la evaluación de las variables dicotómicas. 

La t de Student para medir las variables intercalares. 

Razón de Momios para la asociación. 

Se tomará en cuenta un valor de p significativa< 0.05 . 19 



IC del 95 %. 

Se util izó el paquete de programa de computo SPSS en su versión 12.0 

(Statistical Package for the Social Sciences) . 

11 .-Aspectos éticos de la investigación: Por tratarse de un estudio 

restrospectivo que se baso en la recolección de información de los 

expedientes clínicos de los pacientes y que no se tuvo ningún contacto 

directo, los requerimientos éticos de esta investigación corresponden al 

resguardo de la confidencialidad y el rigor en el manejo de los datos de 

investigación. 

12.-Ejecución de la Investigación: Se presentó el protocolo de 

investigación a la Jefatura de Enseñanza y al Cómite de Investigación del 

Hospital de Cardiología y posteriormente a la División de registros 

médicos para la obtención de los expedientes clínicos. 

Posteriormente se revisó la historia clínica del paciente y los estudios 

Electrocardiográficos. 

13-Recursos: 

a) Físicos 

1 - Expedientes clínicos. 

2.-Estudios Electrocardiográficos. 

3.-Hoja de recolección de datos. 

4.-Hoja de autorización de inclusión al estudio. 

5.-Material bibliográfico. 

6.-Papel. 

7 .-Fólderes. 

8.-Lapiceros 20 



9.-Fotocopiadora. 

10.-Computadora personal e Impresora. 

11 .-Tinta para Impresora. 

12.-Paquete estadístico. 

b) Humanos: 

1.-Autor del Trabajo de investigación. 

2.-Tutor. 

3. -Asesor. 

c) Económicos: 

1 - Todos los gatos generados serán cubiertos por el autor del 

trabajo de investigación. 
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Vll.-RESUL TADOS: 

Se revisaron 473 expedien tes de los cuales 192 reunieron los criterios de inclusión , mencionados 

previamente , los restantes quedaron excluidos por mencionar; expediente incompleto. Nuestra 

población fué capturada en el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

La frecuencia documentada del BRDHH en nuestra población es del 10.5 %, es similar a los 

reportes de la literatura mundial , esta fué la variable independiente determinada mediante 

estudio electrocard iográfico. 

La edad media en el grupo 1 fue de 63.9+-10.9 años y para el grupo 11 de 61.7 +-11 .8 años , la 

frecuencia del sexo mostró 76 % para el sexo masculino y 24 % para el femen ino, con tendencia 

a predominar el sexo masculino en ambos grupos, la frecuencia de la Diabetes mellitus tipo 2 en 

forma general fué de 43.2 %, con una 58.3 % de Hipertensos en forma general , la Dislipidemia 

se presentó en 33.3 %, con una frecuencia de tabaqu ismo del 56.3 %, como se muestra en la 

tabla l. 

La edad en el grupo 1 (rango de 38 a 87 años) y en el grupo 11 (rango de 39 a 85 años) nos 

mostró diferencia significativa estadística en ambos grupos (p = NS) .Se documento un 

predominio del sexo masculino en ambos grupos. 

La diabetes mellitus tipo 2 en el grupo 1 se encontró una frecuencia del 42.9 % y en el grupo 11 

del 44.2 % lo cual no mostró diferencia estadística significativa, sin tomarse en cuenta en tiempo 

de evolución de este transtorno metabólico, ni el nivel de glucosa séríca a su ingreso para este 

estudio. 

Los registros en cuanto a la frecuencia de la hipertensión en ambos grupos tampoco mostró 

diferencia estadística, en el grupo 1 se presentó en un 65 % y en el grupo control en 40.4 %, no 

se tomó en cuenta en tiempo de evolución de la hipertensión para este parámetro, ni tampoco se 

tomo en cuenta la terapia antihipertensiva que recibieron antes del evento agudo. En lo que 

respecta a el tabaquismo tampoco evidenció diferencia en ambos grupos estuvo presente en 22 



el grupo 1 en el 58.6 % de los casos y en el grupo 11 en 50.0 % con ausencia de significancia 

estadística, no se tomo en consideración el tiempo de evolución de este hábito. 

La presencia de Dislipidemia en el gru;:>::i 1 estuvo presente en el 35.0 % contra un 28.8 % del 

grupo 11 no mostrando diferencia estadisiica, no se tomo en cuenta en tiempo de evolución ni los 

niveles séricos de la misma, así como tampoco mostró diferencias en cuanto a la terapia 

hipolipemiante administrada previamente La presencia de la obesidad en el grupo 1 se encontró 

en un 12.1 % comparativamente con el grupo control de 13.5 % con p = NS. 

En lo que respecta a la hiperuricemia y a la insuficiencia renal crónica en ambos grupos tampoco 

mostraron diferencia estadística . 

Cuando se compararon los antecedentes de la historia cardiovascular en ambos grupos se 

documento IM previo en el grupo 1 en un 44 .6 % vs 30.8 % del grupo control que mostró un valor 

de p=NS, en la localización del sitio del infarto tampoco evidencio diferencia estad ística para 

ambos grupos tabla 2. 

En el evento agudo la terapia de reperfusión en el grupo 1 fué administrada en el 39.3 % y en un 

48.1 % para el grupo 11 sin documentarse diferencia estadística, los criterios de reperfusión 

postrombólisis se documentaron en un 24 .6 % en el grupo 1 y en un 26.9 % para el gru;:>o control 

sin mostrarse significancia estadística. La angioplastia como terapia de reperfusión en el grupo 1 

sólo se realizo en un 6.4 % comparado con un 3.8 % del grupo 11 que tampoco mostró 

significancia estadística. Las características del Killip kimball en su clasificación tanto para el 

grupo 1 y en el grupo 11 no mostró ninguna significancia estadística tabla 2. 

Las complicaciones estuvieron presentes para ambos grupos, la angina post infarto tuvo una 

frecuencia en el grupo 1 del 20.7 % y en el grupo 11 del 21.2 % no mostrando diferencia 

estadística. El re infarto se presentó en el grupo 1 en un 10.0 % vs un 9.6 % del grupo 11 sin 

significación estadística para ambos. El estado de choque cardiogénico se presento en un 20 .1 % 

para el grupo 1 y en un 9.6 % del grupo 11 sin significación estadístico. El apoyo con balón 23 



de contrapulsación intraórtico se ind icó en un 10.0 del grupo con BRDHH y en un 5.8 % del 

grupo sin BRDHH . El uso del monitóreo hemodinámico en el grupo 1 se realizó en un 23.6 % 

comparado contra un 17.3 % del grupo 11 no mostrando diferenciación estadística. 

En donde sí se encontró una significancia estadística fué en los pacientes del grupo con BRDHH 

que requirieron de apoyo mecánico ventilatorio que se indico en un 36.4 % contra un 15.4 % del 

grupo sin BRDHH con significancia estadística (p = <0.003) (IC 95 %.0.215-0.829) 

El bloqueo auriculo ventricular completo en el grupo 1 se documento en un 16.4 % comparado 

con un 15.4 % del grupo 11 sin mostrarse significancia estadística. En lo que respecta a la 

colocación de marcapasos temporales se aplicaron en el grupo 1 en un 40 % comparado con un 

17.3 % del grupo 11 con una p = 0.002. 

La neumonía estuvo presente en el grupo 1 en un 12.9 % vs un 3.8 % del grupo 11. El cateterismo 

se realizó en un 56.1 % del grupo 1 contra un 48.1 % del grupo control sin mostrar significancia 

estadística. En cuanto al número lesiones coronarias tampoco mostró diferencia estadística. 

La cirugía de revascularización se realizo en un 10.1 % del grupo con BRDHH contra un 15.4 % 

del grupo sin BRDHH con una p = NS. 

Y por último cuando se evaluó la mortalidad de ambos grupos en el grupo con IAM más BRDHH 

se presentó en un 29.3 % comparado contra un 13.5 % del grupo con IAM pero sin BRDHH con 

una p = < O.O 17.(IC 95 %.0.220-0.959), tabla 3. 
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VIIl.-DISCUSIO\': 

Las enfermedades cardiovasculares no sólo están en primer lugar de mortalidad , sino que van 

con aumento persistente y éste está desligado del crecimiento de la población y dentro de las 

enfermedades cardiovasculares la cardiopatía isquémica crece más. 

La aterosclerosis se encuentra involucrada en más del 50 % de las causas de defunción. 

La letalidad del IAM de 25 % es muy alta, considerando la expectativa de morir en una Unidad de 

Cuidad Intensivos Coronarios, cuando mucho llega al 10 %. 

El mecanismo electrofisiológico de la aparición del BRDHH depende de la perdida del vector 

septal y hace posible que se origine una fuerza eléctrica originada probablemente en la pared 

anterior del ventrículo derecho que dara origen a una pequeña onda R en las derivaciones V1 y 

V2 y que el sustento anatómico se encuentre ligado a la oclusión de las arteria septal proximal 

en presencia de una oclusión proximal de la arteria coronaria izquierda, y que esta pueda 

generar la presencia del BRDHH (30). 

En este estudio se incluyo una población de pacientes con IAM complicados con la presencia 

electrocardiográfica de BRDHH, con lo que se confirmó y se corroboró una frecuencia 

similar a estudios reportados en la literatura además de reafirmar su alta mortalidad 

intrahospitalaria de estos pacientes cuando se comparan con pacientes sin la presencia del 

BRDHHH. 

La presencia del bloqueo de rama derecha del haz de His nosotros documentamos que su sola 

presencia implica ser un marcador de riesgo independiente para incremento de la mortalidad 

cardiaca en este grupo de pacientes. En nuestra comunidad estudiada se documento que tiene 

una mayor mortalidad intrahospitalaria cuando se comparo con el grupo sin BRDHH 

En el estud io de Go et al (6) , en el cual reporta que los pacientes con IAM más BRDHH sólo el 

)31 .8 % de estos recibieron terapia de reperfusión primaria , aunque en la nuestra población 

estudiada no se evidenció esta, es probable que esto ocurra con este tipo de pacientes. 25 



Cuando el BRDHH aparece en su forma de Novo se le ha conferido una mayor mortalidad 

intrahospitalaria como se reporta en el estudio de Brilakis et al (9). en donde se encontró una 

mortalidad del 25.7 % vs 8.1 % cuando en BRDHH se encontraba presente antes del IAM 

en nuestro estudio no se logro corroborar dicha aseveración. 

Ricou et al (14), en su estudio de pacientes con BRDHH en presencia de IAM encontraron que 

desarrollaron bloqueo AV completo en un 15 % de los casos durante su estancia 

intrahospitalaria, en nuestro grupo estudiado el bloqueo AV completo se presentó 

en un 16.5 % de los pacientes siendo similar la frecuencia a la referida , aunque no tuvo 

significancia estadistica, sí un incremento con el apoyo mediante la colocación de marcapasos 

temporales cuando se compara con el grupo sin BRDHH . 

Ricou et al (14), en su estudio encontró una mortalidad del 17 % cuando se asocio a bloqueo de 

Rama del haz de His vs 9 % sin bloqueo de rama. 

El pronóstico del paciente que desarrolla bloqueo de rama derecha del haz de His dependera de 

la causa que la origine. El BRDHH están usualmente asociados a enfermedad cardiaca pero 

también puede estar presente en individuos sanos y se presenta con el desarrollo de la edad . 
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IX.-CONCLUSIONES: 

1.· Concluimos que la presencia del BRDHH es frecuente en los pacientes con IAM. 

2.-La frecuencia del BRDHH es similar a lo reportado por la literatura. 

3.-La presencia del BRDHH en el IAM conlleva una mayor mortalidad y se encuentra asociada 

un mayor deterioro hemodinámico KKlll-IV comparado con el grupo control. Lo cual explica una 

frecuencia mayor de choque cardiogénico 20% vs 9.6 %. 

4.- El Bloqueo de la Rama Derecha del haz de His es un predictor de mal pronóstico en los 

pacientes con Infarto Agudo del Miocardio. 

5.· La frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular y las complicaciones en ambos grupos 

no mostraron significancia estadística, se evidenció una significancia en cuanto a requerir 

mayor apoyo mecánico ventilatorio en el grupo con BRDHH probablemente asociado a mayor 

deterioro hemodinámica. 

7. Se observo mayor inestabilidad eléctrica en el grupo con BCRDHH a juzgar por una frecuencia 

de fibrilación ventricular. 

7.-Por lo que consideramos que puede ser utilizado como ayuda en pronóstico para aquellos 

pacientes con IAM y que se acompañen con la presencia del BRDHH. 
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XL-HOJA DE RECOLECCION DE DA TOS. 

NOMBRE ___________ AF ILI AC ION _______ _ 
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TELEFO 10 DOMICILO - ----------

FR C V: DM ( ) HTAS ( ) DLP ( TABACO ( ) OBESIDAD ( ) IRC ( ) 

HCV: A/E ( ) A/I ( ) CF 1 11 lll IV IM ( ) 

DIAGNOSTICO DE fNGRESO _______ ________ _ 

LOCALIZAC ION DEL IAM ______ KK ___ RITMO FC X 

BLXOQUEO DE RAMA 

DERECHA IZQUIERDA ______ _ 
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BLOQUEO DE RAMA ANTIGUO _____ NUEVO _______ _ 

TERAPIA ADMfNISTRADA TROMBOLI SIS ANGIOPLASTIA __ _ 

TROMBOLITICO DOSIS HORAS DE RETRAZO H 

CRITERIOS DE REPERFUSION CLfN ICO EKG ENZIMATICO 

COMPLICAC IONES: SI -NO.RE IAM ANGINA POST IAM CAMBIOS EN 

EKG _ BLOQUEO RECURRENTE __ FVl_CHOQUE CARDI OGEN ICO_ 

BALON CIAo __ S/G __ AMV __ BLOQUEO A V GRADO __ MPT __ 

DERRAME PERICARDICO ML PERICARDIOCENTES IS ----

PERICARDITI S POST IAM ASPIRfNA OTRO ----

HEMORRAGIA ___ ___ EVC ___ NEUMONIA _____ _ 

FORRRESTER MUERTE DIAS. RCP _____ MINS. 

TABAQU ISMO l/T _____ OBESIDAD IMC % 

DIABETES MELLITUS: TIPO TIEMPO DE EVOLUC ION AÑOS. ---

TRATAMIENTO DOSIS 32 - ---- - ------------
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FEVI % FAC % VSF mi --- --- ---

HQ 
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IM GRADO ANEURISMA ------ ------- ------

TROMBO -----

CATETERISMO: FECHA: DlA MES AÑO ------ ---

TCI ______ % LOCALIZACION 

DA % LOCALIZACION 

ex % LOCALIZACION 

CD % LOCALIZACION 
-----------~ 

ANGIOPLASTIA ______ STENT FEVI __ % HQ ___ _ 

ISOKET/ISOSORBIDE BETA BLOQUEADOR ___ __ _ 

IECAS CALCIO ANTAGONISTA ASPIRINA ----- ---- ----

HE PAR IN A BPM HEPARINA NF AMIODARONA DIGOXINA 

FUROSEMIDE ESPIRNOLACTONA WARFARINA _____ _ 

PRAVASTATINA BEZAF!BRATO DOPAMINA/DOBUTAMINA 

CLOPIDOGREL ___ INHIBIDOR DE gp Ilb/llla ____ _____ _ 

RVM FECHA PUENTES AOC0 _________ 33 



Tabla 1. Características clinicas y demográficas de todos los pacientes con IAM y 
BRDHH y del grupo sin BRDHH. 

Variable 

n 
Edad 
Sexo 
Femenino (%) 
Masculino (%) 
Fac tores de riesgo 
Cardiovascular 
Diabetes mellitus tipo 2 (%) 
Hipertensión arteri al sistémica (%) 
Di slipidemia (%) 
Tabaquismo (%) 
Obesidad (%) 
lnsuficienci a renal crónica (%) 
Hiperuricemia (%) 
Historia Cardiovascular 

Total 

192 
63 

24 
76 

43.2 
58.3 
33.3 
56.3 
12.5 
10.9 
7.8 

52.1 

34 



Tabla 2. Característi cas clínicas y demográficas de los pacientes con lA\1 y BRDI-11-l 
y del grupo sin BRDl-ll-l. 

Vari able BRDl-ll-l presente 

n 
Edad promedio 
Sexo 
Femenino (%) 
Mascul ino (%) 
Factores de ri esgo 
CardiO\ ascular 
Diabetes mellitus tipo 2 (%) 
Hipertensión arterial sistémica (%) 
Dislipidemia (%) 
Tabaquismo (%) 
Obesidad (%) 
Insuficiencia renal crónica (%) 
Hiperuricemia (%) 
Historia Cardiovascular (%) 
CFI 
CF II 
CF !Il 
Infarto del Miocardio previo (%) 
Localización del IAM actual (%) 
Inferior 
Anterior 
Killip Kimball (%) 
KKI 
KK 11 
KK III y IV 
Ritmo sinusal (%) 
Fibrilación Auricular. 
BFARIHH (%) 
BFPRIHH (%) 
Trombolisis (%) 
Angioplastia Primaria (%) 
ACTP de Rescate (%) 
Criterios de Reperfusión (%) 
Beta bloqueador (%) 
Aspirina (%) 
Antianítmico (%) 
ECOTT 
FEVI (%) 

140 
63.9+-10.97 

26.4 
73.6 

42.9 
65.0 
35.0 
58.6 
12.1 
11.4 
7.9 

53.6 
70.9 
21.5 

7.6 
44.6 

33.5 
54.3 

34.3 
37.1 
28.6 
90.2 
9.8 

25.7 
5.7 

39.3 
6.4 
6.4 

24.6 
49.3 
90.0 
18.7 

35 

BRDl-ll-l ausente 

52 
61.7~ - 11.8 

17.3 
82.7 

44.2 
40.4 
28.8 
50.0 
13.5 

9.6 
7.7 

48 .1 
65.4 
30.8 
3.8 

30.8 

34.2 
62.8 

50.0 
40.4 
9.6 
90.4 
9.6 

1.9 
48.1 

3.8 
3.8 

26.9 
55.8 
86.5 
13.5 

38 

p 

'\S 
'\S 

'\S 
'\S 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

NS 
1\J S 

NS 
NS 

NS 
NS 

NS 
NS 

0.387 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

NS 

35 



Tabla 3 Comp li caciones de los pac ientes con IAM con BRDJ-111 y sin BRDHH. 
Variable BRDH H presente BRDJ-IH ausen te P 

n I~ 

Angina Post IAM (%) 20.7 
Re IAM (%) 10.0 
Choque Card iogénico (%) 20.1 
BCiao (%) 1 O.O 
Mon itóreo hemodinámico (%) 23.6 
Apoyo Ventilatorio Mecánico (%) 36.4 
Bloqueo auriculo ventricul ar G III (%) I6.4 
Derrame pericárdico (%) 7.1 
HTDA (%) 6.4 
EVC (%) 3.6 
Neumonía (%) 12.9 
Insuficiencia mitral (%) 23.6 
CTT (%) 56.1 
Un vaso(%) 24.4 
Dos vasos (%) 20.5 
Tres vasos(%) 14.1 
Múltipl es vasos(%) 38 .5 
Revascularización (%) 1 O. I 
Muerte (%) 29.3 
Insufi ciencia renal aguda(%) 1 O.O 
Marcapaso temporal (%) 40.0 
Fibril ación ventricul ar (%) 34.3 

52 
2 1.2 

9.6 
9.6 
5.8 

17 .3 
5.4 

15.4 
3.8 
5.8 
1.9 
3 .8 

18.4 
48.1 
15.4 
30.8 
26.9 
26.9 
15.4 
13.5 
5.8 

17.3 
14 .3 

.\S 

.\S 

.\S 
.\S 
.\S 

0.003 
.\S 
.\S 
.\S 
J\S 

0.053 
.\S 
.\S 
.\S 
.\S 
.\S 
l\S 
1\S 

0.017 
'.\S 

0.002 
'.\S 

36 
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