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Resumen

Fundamento: resulta novedoso establecer la relacién
entre bloqueo interauricular e infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST debido a los pocos estudios
que abordan el tema.

Objetivo: evaluar las caracteristicas y evolucién clinica de
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST con y sin bloqueo interauricular.

Métodos: se realiz6 un estudio descriptivo y correlacional
en unidades de cuidados progresivos del Hospital General
Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima de Cienfuegos.
Se seleccionaron 169 sujetos con diagndstico de infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
divididos en dos grupos con y sin bloqueo interauricular. Se
analizaron como variables demograficas: edad, sexo, color
de la piel y entre las clinicas: habitos téxicos; (fumador,
exfumador); antecedentes patoldgicos (infarto de miocardio,
angina, enfermedad arterial periférica, hipertensién arterial,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal crénica;
localizacion del infarto (anterior, inferior, bloqueo de rama
izquierda); complicaciones: insuficiencia cardiaca,
fibrilaciéon auricular, taquicardia ventricular/fibrilacién
ventricular, trastornos de conduccién auriculo ventricular,
complicacién mecanica, angina postinfarto, embolismo
arterial) y estado al egreso (vivo o fallecido).

Resultados: el 52,17 % de pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST con bloqueo
interauricular desarrollaron insuficiencia cardiaca, vs el
29,45 % entre pacientes sin bloqueo con significacién
estadistica (p = 0.03). La relacién entre la ocurrencia o no
de complicaciones (asi como el estado al egreso) y la
presencia o no de bloqueo resulté muy significativa
(p=0.01).

Conclusiones: el andlisis minucioso en este contexto, de
otros aspectos no habituales como la onda p, debe ser
también rutinario, pues la documentacién de BIA pudiera
relacionarse con el curso clinico de los pacientes.

Palabras clave: sindrome coronario, infarto agudo de
miocardio, infarto de miocardio con elevacion del segmento
st, factores de riesgo

Abstract

Foundation: it is novel to establish the relationship
between interatrial block and acute myocardial infarction
with ST-segment elevation due to the few studies that
address the subject.

Objective: to evaluate the characteristics and clinical
evolution of patients with ST-segment elevation acute
myocardial infarction with and without interatrial block.
Methods: a descriptive and correlational study was carried
out in progressive care units of the Dr. Gustavo Aldereguia
Lima University General Hospital in Cienfuegos. 169
subjects with a diagnosis of ST-segment elevation
myocardial infarction divided into two groups with and
without interatrial block were selected. Demographic
variables were analyzed: age, sex, skin color and between
clinics: toxic habits; (smoker, ex-smoker); medical history
(myocardial infarction, angina, peripheral arterial disease,
arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus, chronic
kidney disease; infarct location (anterior, inferior, left
bundle branch block); complications: heart failure, atrial
fibrillation, ventricular tachycardia/ventricular fibrillation,
atrioventricular conduction disorders, mechanical
complication, post infarction angina, arterial embolism) and
discharge status (alive or deceased).

Results: 52.17 % of patients with ST-segment elevation
myocardial infarction with interatrial block developed heart
failure, vs 29.45 % among patients without block with
statistical significance (p = 0.03). The relationship between
the occurrence or not of complications (as well as the state
at discharge) and the presence or not of blockade was
highly significant (p=0.01).

Conclusions: the detailed analysis, in this context, of the p
wave of the electrocardiogram should be routine, since the
documentation of interatrial block could be related to the
clinical course of the patients.

Key words: coronary syndrome, acute myocardial
infarction, st elevation myocardial infarction, risk factors
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) se
han convertido en la principal causa de muerte
en todo el mundo. En cifras absolutas, las ECVs
causan de cuatro a cinco veces mas muertes en
los paises de renta media y baja (PRMB) que en
los de renta alta (PRA)."Y En Cuba, durante el
bienio 2018/2019 las enfermedades del corazén
encabezaron la lista de las primeras causas de
muerte de todas las edades (25766 y 26736
defunciones) y tasas por 100 habitantes de 229 y
238.1 respectivamente.®?

Dentro de este contexto, y a pesar de los
avances en el diagndstico y el tratamiento, el
infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST) sigue siendo un
problema importante de Salud Publica, ademas,
el IAMCEST tiende a afectar a la poblacién joven
en edad laboral en los PRMB, con grandes
consecuencias econdmicas directas.® El Hospital
General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia
Lima de Cienfuegos ha disminuido las tasas de
letalidad intrahospitalaria por infarto agudo de
miocardio (IAM).®

Hasta 1979 se habian publicado pocos estudios
sobre alteraciones de la conduccién a nivel
auricular, y los libros de texto no mencionaban
estos trastornos como independientes de otras
entidades. En ese afio el Dr. Bayés de Luna
propone que los trastornos de la conduccién a
nivel auricular podrian dividirse en bloqueos
intraauriculares e inter-auriculares.” Hasta ese
momento muchos autores al hacer referencia al
bloqueo interauricular u onda P = 120 ms
implicitamente incluian el concepto de
agrandamiento auricular izquierdo.® EI primer
documento de consenso sobre bloqueo
interauricular (BIA), concebido como una entidad
distinta al crecimiento de la auricula izquierda, se
publicé en 2012.7”

Asociado al envejecimiento poblacional y como
consecuencia del auge de las enfermedades
cardiacas, la documentacién de BIA (y su
significado clinico), ha sido objeto de
investigacion en los Ultimos afios, pues puede
afectar a mas del 20 % de la poblacién general,
particularmente a personas de edad avanzada,
en las que se ha reportado una prevalencia de
hasta 25 %.®

La documentacién de BIA se ha asociado a una
mayor incidencia de fibrilacién auricular (FA) y
aleteo auricular y constituye un marcador de

recurrencia de la FA en varios escenarios clinicos.®
La relacién entre arritmias supraventriculares y
BIA avanzado se conoce como sindrome de
Bayés, el cual también se ha vinculado con la
aparicion de infarto cerebral.®”

Pocos estudios han examinado la correlacion
entre enfermedad arterial coronaria (EAC) y la
prevalencia de BIA y ain menos en el contexto
del IAM. Dos reportes recientes evallan esta
asociacién, uno en pacientes con IAMCEST®? y
otro en pacientes con infarto agudo de miocardio
sin elevacién del segmento ST (IAMSEST)."? Es
por ello que la relacién entre la evolucién de los
pacientes con IAMCEST vy la existencia de BIA,
constituye un tema novedoso y poco conocido.
Ante las anteriores consideraciones aparece la
siguiente interrogante: ¢Qué caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas tienen los pacientes
con IAMCEST con y sin BIA? i{La coexistencia de
estos se relaciona con su evolucion clinica?
Motivados por dar respuesta a estas
interrogantes se realiza esta investigacién que se
planted como objetivo: evaluar las caracteristicas
y evolucién clinica de pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST (IAMCEST) con y sin bloqueo interauricular
(BIA).

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y correlacional
en la Unidad de Cuidados Integrales del Corazén,
Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes y la
Unidad de Cuidados Intensivos Clinicos, del
Hospital General Universitario Dr. Gustavo
Aldereguia Lima de Cienfuegos en el periodo del
1 de julio de 2020 al 30 de junio de 2021. Se
incluyeron 169 pacientes (vivos y fallecidos) con
diagndstico al egreso de IAMCEST y se
excluyeron 10 pacientes, porque sus historias
clinicas estaban incompletas o porque la
obtencién del primer electrocardiograma (ECG)
gue mostrd elevacién del segmento ST sucedid
préoximo a parada cardiaca o el paciente estaba
en estado de choque y apoyo vasoactivo (4
egresados vivos y 6 egresados fallecidos) y 2
pacientes fallecidos porque todos los
electrocardiogramas se encontraban en
fibrilacién auricular. En caso de que un mismo
paciente de la serie reingresé durante el periodo
de estudio y fue egresado nuevamente con
diagnostico de IAMCEST, se registraron solo los
datos del segundo egreso (2 pacientes) de la
revisién de la historia clinica hospitalaria (HC) y
en caso de dudas sobre la veracidad de algunas,
se interrog6 a pacientes y/o familiares. Se
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revisaron ademas los protocolos de necropsia.
Los pacientes fueron divididos en dos grupos
segln la presencia o no de BIA.

El diagnostico de BIA se realizé atendiendo a los
criterios de Bayés de Luna,*® pero simplificando
segln lo recomendado actualmente™ e incluyé a
pacientes tanto con BIA parcial (presencia de
onda p =120 ms en las derivaciones DI, DIl y
DIIl), como a pacientes con BIA avanzado
(presencia de onda p =120 ms y una morfologia
bifasica en las derivaciones DII, DIll y aVF, o sea
un componente inicial de la onda p positivo
seguido de uno negativo). El diagndstico se
realizé a partir de la evaluacién minuciosa del
ECG, con auxilio de una lupa y regla milimetrada,
por tres sujetos independientes y se arribd a
consenso. Se analizéd el primer
electrocardiograma (ECG) de la HC que mostré
elevacion del segmento ST.

Para todos los pacientes se recogieron variables
demograficas: edad, sexo y color de la piel);
variables clinicas: hdabitos téxicos (fumador
activo, exfumador); antecedentes patoldgicos
[infarto de miocardio (IM), angina, ictus,
enfermedad arterial periférica (EAPer),
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo
2 (DM-2) y enfermedad renal crénica (ERC)I;
localizacion del infarto [anterior, inferior y
bloqgueo de rama izquierda del haz de His
(BRIHH)]; complicaciones del infarto actual
[insuficiencia cardiaca (Killip = 2), FA, taquicardia
ventricular/fibrilacién ventricular (TV/FV),
trastornos de conduccién auriculoventricular
(AV), complicacién mecanica, angina postinfarto,
embolismo arterial y estado al egreso (vivo o
fallecido)].

Se confecciond una base de datos con el paquete
estadistico IBM SPSS Statistical Packet para
Windows. Los resultados se muestran en tablas,
se utilizaron nimeros absolutos y medidas de
resumen como el porcentaje y la media
aritmética £ DE. Para la determinacién de
significacion estadistica se aplicaron los Test de
Chi Cuadrado de Pearson y Test de Contingencia
para relaciones de variables categdricas de tipo
nominal con valor de probabilidad al 95 % (p
<0,05 Significacién, p<0,01 Muy significativo, p
<0,0001 altamente significativo).

Variables demogréficas:

o Edad: ultimo aflo cumplido segun fecha de
nacimiento del carnet de identidad.
= Sexo: se definié masculino y femenino segun

sexo bioldgico de pertenencia.
s Color de la piel: se acoté blanca y no blanca.

Variables clinicas:

o Habitos tdéxicos.

1. Fumador activo: se consideré como fumador
activo al paciente que consumié al menos 1
cigarrillo en el Gltimo mes.

2. Exfumador: se consideré como tal al paciente
que consumid al menos 1 cigarrillo en cualquier
otro momento previo.

= Antecedentes patoldgicos personales (APP):

1. IM: se considerd su existencia cuando fue
referido por el paciente o el familiar, o el ECG de
la presentacién mostré ondas Q patoldgicas en al
menos dos derivaciones distintas a la localizacién
del infarto actual.

2. Angina de pecho de novo: uno o mas episodios
clinicos de angina durante las dos uUltimas
semanas previas al ingreso actual.

3. Ictus: se consideré cuando fue referido por el
paciente o familiar.

4. EAPer: se considerd cuando fue referido por el
paciente o familiar.

5. HTA: se considerd cuando fue referido por el
paciente o el familiar o el paciente tenia
tratamiento con farmacos hipotensores.

6. DM-2: se considerd cuando fue referido por el
paciente o el familiar o el paciente tenia
tratamiento con insulina o hipoglucemiantes
orales.

7. ERC: se definié por una tasa de filtrado
glomerular inferior a 60 ml/min/1.73m2. La
estimacion se hizo usando la IDMS-Traceable
MDRD Study Equation. * Se utilizé el primer
valor de creatinina del ingreso actual.

o Localizacion del infarto:

1. Infarto anterior (cuando se documenté
elevacion del segmento ST en las derivaciones DI,
aVLy de V1 a V6).

2. Infarto inferior: cuando se documenté
elevacién del segmento ST en las derivaciones
DIl, DIl y aVF. (también en las derivaciones de
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V7 a Vo).

3. BRI: cuando el ECG mostré este patrén y se
considerd de nueva aparicion.

o Complicaciones del infarto actual:

1. Insuficiencia cardiaca (Killip= 2): segun la
clasificacion de Killip y Kimball con la inclusién de
elementos radioldgicos no contemplados en las
clases originales.

2. FA: documentada en un ECG durante la
hospitalizacién.

3. TV/FV: documentados en un ECG o en el
monitor en pacientes sin insuficiencia cardiaca
(grado de Killip =3).

4. Trastornos de conduccién AV: documentacién
en un ECG de bloqueo AV de grado mayor al
primero durante la hospitalizacién.

5. Complicacién mecanica: diagnosticadas por
examen clinico confirmadas en necropsia y/o
ecocardiografia.

6. Angina postinfarto: dolor isquémico menor de

20 minutos, de alivio espontaneo o tras el uso de
nitroglicerina, que ocurrié luego de un periodo de
al menos 24 horas de haber desaparecido la
molestia inicial y durante la hospitalizacion.

7. Embolismo arterial: diagnéstico de embolia
arterial periférica realizado por el especialista de
angiologia y diagndstico de ictus (evidencia
clinica, con documentacién por TAC y/o necropsia
de infarto cerebral isquémico)

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 67,85 +
12,60 afos. Predominaron los pacientes del sexo
masculino (61,5 %) y de color de la piel blanca
(79,9 %). Un porcentaje considerable (39,1) eran
fumadores. EI APP mds frecuente fue la HTA
(65,1 %). Otros APP a destacar fueron la DM2 y el
IM previo (22,5 y 16,0 % respectivamente). Se
encontré porcentaje equiparado de pacientes con
infartos de localizacidn anterior e inferior (47,3
%). Casi la mitad de los casos (47,9 %)
presentaron, al menos, una complicacién. En 23
pacientes (13,6 %) se documentd BIA. La
letalidad intrahospitalaria de la serie fue alta
(20,1 %). (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracterizacion general de los

pacientes egresados con IAMCEST

Variables
(n=169)

Descripcion de las variables

Edad (afios)

Sexo (No/%)

Color de la piel (No/%)
Habitos toxicos (No/%)

Antecedentes patologicos (No/%)

Localizacion del infarto (No/%)

Complicaciones (No/%)
Bloqueo interauricular (No/%)

Estado al egreso (No/%)

Media = DE 67.85£ 12.60
Masculino: 104 (61.5)

Blanca: 135 (79.9)

Fumador activo: 66 (39.1)
Exfumador: 11 (6.5)

Hipertension arterial: 110 (65.1)
Diabetes mellitus tipo 2: 38 (22.5)
Infarto de miocardio: 27 (16.0)
Angina de pecho de novo:21(12.4)
Enfermedad arterial periferica: 8 (4.7)
Ictus previo: 8 (4.7)

Enfermedad renal cronica: 6 (3.6)
Ninguno de los anteriores: 24 (14.2)
Anterior: 80 (47.3)

Inferior: 80 (47.3)

BCRIHH: 9 (5.3)

Pacientes con complicaciones: 81 (47.9)
Pacientes con BIA: 23 (13.6)

Vivos: 135 (79.9)
Fallecidos: 34 (20.1)

ECEIHH: bloqueo conpleto de la rama izquierda del haz de Hiz. EIA: blogqueo interaumicular

La media de edad de los pacientes con IAMCEST
y BIA fue ligeramente inferior (65,87 = 11,39
afios) a la de los pacientes sin BIA (68,16 + 12,79
afios). La preponderancia de la masculinidad fue

algo més Ilamativa entre los pacientes con BIA
(73,91 % de hombres vs 26,08 % de mujeres)
gue entre los pacientes sin BIA (59,58 % de
hombres vs 40,41 % de mujeres). Solo un
paciente con BIA era de piel no blanca. (Tabla 2).

Revista Finlay

286 julio 2023 | Volumen 13 | Numero 3


https://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay

Descargado el: 12-12-2025

ISSN 2221-2434

Tabla 2. Variables sociodemograficas en pacientes egresados con

TAMCEST vy su distribucion segiin

la presencia o no de BIA

Pacientes con IAMCEST

sufi;l‘;:;:]l:ﬁ; ficas MR IS
§ n=23) (n=146)
Edad (afios). Media= DE  65.87+11.39 68.16+12,79
Sexo (No/%)
Masculino 17 (73.91) 87 (59,58)
Femenino 6 (26.,08) 59 (40.41)

Color de la piel (No/%)
Blanca .
No blanca

2 (95.65) 113 (77.39)

1 (4,34) 33 (22.60)

Los porcentajes de fumadores fueron similares
en pacientes con y sin BIA. Lo mismo se observé
para los APP, donde las diferencias de los tres
mas frecuentes (HTA, DM2 e IM previo) no

alcanzaron el 10 % entre pacientes con IAMCEST
con y sin BIA. Entre APP menos observados
destaca la ERC como mas frecuente entre
pacientes con BIA (13,04 % vs 2,05 % en
pacientes sin BIA). (Tabla 3).

Tabla 3. Habitos toxicos y antecedentes patoldgicos de pacientes
egresados con IAMCEST vy su distribucion segiin la presencia o no

de BIA
Pacientes con IAMCEST
H:bitos toxicos/antecedentes (No/%)
patologicos Con BIA Sin BIA
(n=23) (n=146)
Fumador activo 10 (43.47) 56 (38.35)
Exfumador 1(4.34) 10 (6.84)

Hipertension arterial
Diabetes mellitus tipo 2
Infarto de miocardio previo
Angina de pecho de novo
Ictus previo

Enfermedad renal cronica
Enfermedad arterial periférica
Ninguno de los anteriores

13 (56.52) 95 (65.06)
6 (26.08) 30 (20.54)
4(1739)  22(15.06)

1(4.34) 20 (13.69)
1 (4,34) 7 (4,79)
3 (13.04) 3 (2,05)
1 (4,34) 7 (4,79)

5(21.73) 19 (13.02)

Revista Finlay 287

julio 2023 | Volumen 13 | Numero 3


https://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay

Descargado el: 12-12-2025

ISSN 2221-2434

No se encontraron diferencias significativas entre
la localizacién del infarto y la existencia o no de

BIA. En los 9 pacientes con BCRIHH no se
documentd BIA. (Tabla 4).

Tabla 4. Localizacion del infarto de pacientes egresados con
IAMCEST vy su distribucion segun la presencia o no de BIA

Pacientes con IAMCEST

Localizacion (No/%) Valor-tkp
del infarto Con BIA Sin BIA '
(n=23) (n=146)
Anterior 11 (47.82) 69 (47.26)
Inferior 12 (52.17- 68 (46.57) p=0.46
BRIHHH - 9 (6.16)

La complicaciéon mas frecuente en la serie fue la
insuficiencia cardiaca (KK =2), diagnosticada en
55 pacientes. El 52,17 % de los pacientes con
IAMCEST y BIA desarrollaron algun grado de
insuficiencia cardiaca, vs el 29,45 % entre
pacientes sin BIA, con significacidén estadistica (p
= 0.03). Esto no se observé en el resto de las
complicaciones evaluadas por separado. Al

Tabla 5.
presencia o no de BIA

relacionar en su conjunto la ocurrencia o no de
complicaciones se observé que en un porcentaje
elevado de los pacientes con IAMCEST y BIA
(82,6 %) existié al menos una complicacién, vs el
42,46 % en pacientes sin BIA. La relacién entre la
ocurrencia o no de complicaciones y la presencia
o no de BIA, resulté estadisticamente muy
significativa (p=0,01). (Tabla 5).

Complicaciones en pacientes egresados con IAMCEST y su distribucion segin la

Pacientes con IAMCEST (No/%)

Complicaciones Total Con BIA Sin BIA Valor de p
(n=23) (m=146)

Insuficiencia cardiaca 55 12(52.17) 43(29.45) p=0.03
(KK =2)
Fibrilaciéon auricular 15 3(13.04) 12(8.21) p=0.45
Trastorno conduccion AV 5 3(13.04) 12(8.21) p=0.45
TV/FV 12 4(17.39) 8(5.47) p=0,15
Angina postinfarto 8 1(4.34) 7(4,79) p=0.20
Complicacion mecanica 6 1(4.34) 5(3.42) p=0.82
Embolismo arterial 3 1(4.34) 2(1,36) p=0.13
Con al menos una 81 19(82.60) 62(42.46) p=0.01
complicacion
Sin complicaciones 88 4(17.40) 84(57.53)

TAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. BIA: bloqueo interauricular. KK: Killip v Kimball
AV auriculo-ventricular. TV / FV: taquicardia ventricular / fibrilacion ventricular
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La letalidad intrahospitalaria entre los pacientes
con IAMCEST con BIA fue superior (47,82 %) vs la
de los pacientes sin BIA (15,75 %). La relaciéon

entre el estado al egreso (vivo o fallecido) y la
existencia o no de BIA resulté estadisticamente
muy significativa. (Tabla 6).

Tabla 6. Estado al egreso en pacientes con IAMCEST vy su distribucion

segin la presencia o no de BIA

Pacientes con IAMCEST (No/%)

Eit.f:igﬂal Total Con BIA Sin BIA Valor de p
2 ' (n=23) (n=146)
Vivos 135 12 (52,17) 123 (84.24) s
Fallecidos 34 11 (47.82) 23{15.79) R
DISCUSION gue Bayés de Luna propuso definir y clasificar los

La serie estudiada se puede considerar como de
alto riesgo, por tratarse de pacientes con
IAMCEST, con una media de edad de 69 afos,
mas de un tercio de fumadores, porcentajes
importantes de hipertensos y diabéticos, asi
como de un porcentaje equiparado de infartos de
localizacién anterior e inferior.

El ECG sigue siendo la prueba diagndstica mas
importante para evaluar a los pacientes con
sospecha de |IAM. El Unico estudio encontrado en
la busqueda bibliografica que evallta las
implicaciones de la presencia de BIA (tanto
parcial como avanzado) en el contexto del
IAMCEST fue el de Brufia y cols.?? quienes
encontraron un porcentaje mayor de pacientes
egresados por esta entidad y la documentacién
del trastorno de conduccién de BIA (27,2 %), que
la observada en la presente investigacién (13,6
%). En aquel estudio que incluyé un nimero mas
de cinco veces mayor al de la presente serie, la
media de edad fue inferior (62,6 + 13,5 afios) y
se traté de una cohorte con un periodo de
seguimiento medio de 62,6 13,5 meses.™V

Un estudio de Alexander y cols.*? evalué la
prevalencia de BIA, pero en una serie de 322
pacientes con IAMSEST, identificé prevalencias
de BIA parcial y avanzado de 31,9y 6,5 %
respectivamente, también superiores a la
encontrada en este estudio.

Resulta interesante hacer referencia a una
investigacion de prestigiosos cardiélogos
cubanos publicada en 1979,%® el mismo afio en

trastornos de conduccién a nivel auricular. La
investigacién evalué varios trastornos de la onda
p en pacientes con IAM y se reporté entre otras
alteraciones, una duracién aumentada de la onda
p (en cualquier derivacién) en el 26,7 % de los
casos (légicamente no se acufiaron en ese
momento como BIA), y a su vez se alerté sobre
factores que tienden a confundir como: la hipoxia,
las drogas y las maniobras de reanimacién.

En relacion con la edad de los pacientes con
IAMCEST con y sin BIA, los resultados de este
estudio son algo discordantes con el reporte de
Brufia y cols. donde se analizaron por separado
los pacientes con BIA avanzado y BIA parcial.*"
Los autores remarcaron que el BIA es mas
frecuente en pacientes con cardiopatia
estructural y a medida que avanza la edad.
Ademas de no discernir entre BIA avanzado y BIA
parcial, las caracteristicas generales de la
presente serie, con un porcentaje considerable
de pacientes fumadores, elevada prevalencia de
HTA y bajo porcentaje de pacientes sin ninguno
de los APP estudiados, pudo condicionar estos
resultados, lo que propicia la aparicién del BIA a
menor edad. En la serie de pacientes con
IAMSEST ya citada,"® la media de edad fue casi
idéntica (65,4 + 11,9 afios) a la de los pacientes
con IAMCEST y BIA de la presente casuistica,
pero los pacientes con BIA, fueron
significativamente mayores (<0,001).

Atendiendo a la distribucién de los pacientes con
IAMCEST con y sin BIA segln sexo, los resultados
concuerdan con el estudio de Alexander y cols.®?
pero en pacientes con IAMSEST (72,3 % de
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hombres) y con el reporte finés en poblacidn
general mayor de 30 afos, al predominar entre
los pacientes con BIA, el sexo masculino.*” No se
encontré en la literatura revisada datos
epidemiolégicos relacionados con el color de la
piel y la prevalencia de BIA.

Se ha subrayado que el sustrato anatémico para
BIA esta producido por la remodelacién auricular
debido a fibrosis, induciendo disincronia
interauricular. Las causas probables de
interrupcién del haz de Bachmann incluyen:
isquemia, enfermedad degenerativa del
envejecimiento, enfermedades infiltrativas,
enfermedad coronaria difusa y afecciones
inflamatorias.®®

Casi todos estos procesos relacionados con la
morbilidad se vinculan con el tabaquismo y los
APP analizados en el presente estudio, que por
tratarse de una serie de pacientes con IAMCEST
con una mediana de edad de 69 afios, fueron
hallazgos frecuentes, tanto en pacientes con y
sin BIA, entre los que se destacan: el habito de
fumar y la HTA (APP mas encontrado). El estudio
espafiol citado encontré mayor prevalencia de
HTA en pacientes con IAMCEST y BIA.*Y De
manera concordante en la investigacién de
pacientes con IAMSEST"? |os pacientes con BIA
tenian una mayor prevalencia de HTA.

El primer estudio en reportar la posible
asociacion entre BIA y la incidencia de EAC fue el
estudio finlandés de Istolahti y cols” en general
escasos estudios mencionan este vinculo,*2?
menos aln en el contexto del sindrome coronario
agudo (SCA)."*!2 Algunos resultados apuntan en
mayor o menor grado a que este vinculo existe y
se pretende establecer como marcador de
aterosclerosis tanto coronaria como sistémica,"
sin discriminar el territorio coronario afectado, en
opinién de los autores de esta investigacién. La
posible asociacién con afectacién de otras zonas
del sistema de éxito-conduccién cardiaco se ha
postulado. En esta serie en ningln paciente con
BRIHH se documenté BIA.

Los resultados del estudio de Brufia y cols.** en
pacientes con IAMCEST, mostraron en un periodo
considerable de seguimiento, que la existencia
de BIA no se asocié de manera independiente al
prondstico tras realizar un andlisis multivariable.
SegUn la Guia ESC 2017 sobre el tratamiento del
infarto agudo de miocardio en pacientes con
elevacion del segmento ST publicada en la
Revista Espafiola de Cardiologia, muchos son los
factores que impactan en el curso clinico de los

pacientes que sufren un SCA, pero si el BIA es un
marcador de enfermedad coronaria multivaso™?
(incluso de otros territorios arteriales?? y esta
condicién, como ya se conoce, ensombrece el
prondstico de pacientes con SCA, cabe esperase
un curso clinico mas desfavorable en pacientes
con IAMCEST vy BIA. Los resultados de la presente
investigacion apoyan estas conjeturas, donde el
desarrollo de insuficiencia cardiaca estimada
segln la clasificacion de Killip y Kimball
considerada en pacientes con grado de Killip =2
mostrd asociacion significativa y la existencia o
no de complicaciones y el estado al egreso (vivo
o fallecido), muy significativa, con la
documentacién o no de BIA en el ECG de
superficie. Ldgicamente el caracter multifactorial
en lo referente a la mortalidad hospitalaria en el
contexto del IAMCEST, resulta en un problema
complejo, donde se deben considerar varios
factores como, por ejemplo: estrategia de
reperfusion (prontitud y tipo), la anatomia
coronaria concreta, la FEVI reducida previa, otras
comorbilidades; aspectos no evaluados todos en
este estudio.

Fuera del contexto del SCA, los autores
finlandeses citados concluyeron que, a pesar del
incremento del riesgo de FA, stroke/ataque
transitorio de isquemia y EAC, ninguno de los
grupos de BIA estuvo asociado a un incremento
de la mortalidad global.“” Contrariamente en un
estudio poblacional, Magnani y cols.??
encontraron que la prolongacién de la duracién
de la onda p se asocié en forma independiente a
la mortalidad cardiovascular. En el Copenhague
ECG study, el BIA avanzado se asocié con un
incremento de la mortalidad por todas las causas.®

El ECG constituye el complementario esencial
para el manejo clinico del paciente con sospecha
de IAM, porque es seguro, econdmico, de facil
obtencién y de gran accesibilidad. El analisis
minucioso en este contexto, de otros aspectos no
habituales como la onda p, debe ser también
rutinario, pues la documentacién de BIA (una
entidad poco reconocida en la practica clinica
habitual), pudiera relacionarse con el curso
clinico de los pacientes.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran la no existencia de
conflictos de intereses relacionados con el
estudio.
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