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Resumen

Antecedente: Segun el Observatorio Global de la Salud de la Organizacion Mundial
de la Salud para 2019 la enfermedad coronaria fue la primera causa de muerte a
nivel global y la segunda causa de discapacidad, igualmente en la Region de las
Américas fue la primera causa (108.1 muertes/ 100,000 habitantes); en El Salvador
fue la primera causa de muerte (90.1 muertes/ 100,000 habitantes). Ya se ha
demostrado la relacion entre la arteria afectada en el infarto agudo de miocardio y
el desarrollo de complicaciones, por ello la importancia de identificar precozmente
la arteria afectada para lo cual se han desarrollado diferentes algoritmos
diagnésticos que segun un estudio se demostré que la relacion de la obstruccion de
la arteria diagnosticada por ECG y diagnosticada por coronariografia fue de 92.3%
(CD), 84.6% (DA) y 100% (CX) Objetivo: Registrar los resultados segun los criterios
de Bayes-Fiol en la determinacion del nivel de oclusién de la arteria descendente
anterior comprobados con el cateterismo cardiaco. Método: Se identificaron los
registros de cateterismo cardiaco por infarto agudo al miocardio con elevacion del
ST con oclusién de arteria descendente anterior, luego se revisaron los expedientes
verificando criterios de Bayes-Fiol para localizar el nivel de oclusién de la arteria
descendente anterior en el electrocardiograma inicial. Resultado: Se lograron
documentar 60 pacientes con oclusién de la arteria descendente anterior; 75% con
afeccion proximal y 25% distal, cumpliendo criterios electrocardiograficos el 91.1%
y 100%, respectivamente. Las principales comorbilidades fueron hipertension,

diabetes y tabaquismo. Las complicaciones mecanicas fueron las mas frecuentes.



Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de morbi-
mortalidad a nivel mundial, y el espectro clinico del Sindrome Coronario Agudo
(SCA) es uno de los principales contribuyentes a esto. El SCA se clasifica en dos
entidades de acuerdo con su valoracion inicial y tratamiento: infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST); y el SCA sin elevacién del
segmento ST, que a su vez se divide en infarto agudo del miocardio sin elevacion
del segmento ST y angina inestable, estos ultimos dos no se contemplan en el

presente proyecto.

El diagnéstico del IAMEST ha evolucionado considerablemente a lo largo de los
anos, para el siglo XIX los estudios postmortem demostraban una posible relacion
entre la oclusion de las arterias coronarias y el infarto del miocardio, pero no fue
hasta inicios del siglo XX que aparecieron las primeras descripciones entre la
relacion de la oclusion de las arterias coronarias y las caracteristicas clinicas.
Surgieron muchas definiciones de infarto del miocardio desde entonces, pero hasta
las décadas de 1950-70s la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estableci6 una
definicion de IAM basada en hallazgos electrocardiograficos con fines

epidemioldgicos, desde entonces esta definicion ha tenido ligeras variaciones.

El presente proyecto esta enfocado a describir los hallazgos electrocardiograficos y
los hallazgos por cateterismo cardiaco para determinar la arteria culpable del
IAMEST, especificamente para la oclusion de la arteria descendente anterior. Ya
han sido descritos multiples criterios para establecer la relacion entre estos, en el

presente estudio fueron utilizados los criterios de Bayes-Fiol para este fin.

Se exploraron expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de IAMEST que
fueron sometidos a cateterismo cardiaco, de los cuales se revisaron los criterios
electrocardiograficos y los hallazgos que se obtuvieron por el cateterismo para
oclusion de la arteria descendente anterior proximal y distal. Ademas, se registraron

las comorbilidades, asi como las complicaciones desarrolladas.



Objetivos

Objetivo general

Registrar los resultados segun los criterios de Bayes-Fiol en la determinacién del
nivel de oclusién de la arteria descendente anterior comprobados con el cateterismo

cardiaco.
Objetivos especificos

1. Identificar la frecuencia del sitio de oclusion de la arteria descendente anterior
en el infarto agudo al miocardio.

2. Determinar las complicaciones asociadas dependiendo del sitio de oclusion
de la arteria.

3. Caracterizar la presencia de comorbilidades dependiendo del sitio de

oclusion de la arteria descendente anterior.



Marco teérico

La presentacion clinica de los sindromes coronarios agudos (SCA) es amplia. El
sintoma principal que inicia la cascada diagndstica y terapéutica en pacientes con
sospecha de SCA es el malestar toracico agudo descrito como dolor, presion,
opresion y ardor. Los sintomas equivalentes al dolor toracico pueden incluir disnea,
dolor epigastrico y dolor en el brazo izquierdo. Segun el electrocardiograma (ECG),

deben diferenciarse dos grupos de pacientes.

Pacientes con dolor toracico agudo y elevacion persistente (> 20 min) del segmento
ST. Esta afeccion se denomina SCA con elevacion del segmento ST y generalmente
refleja una oclusion coronaria aguda total o subtotal. La mayoria de los pacientes
finalmente desarrollaran un infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMEST).

El pilar del tratamiento en estos pacientes es la reperfusion inmediata mediante
intervenciéon ICP o, si no esta disponible de manera oportuna, mediante terapia

fibrinolitica.

Los pacientes con malestar toracico agudo pero sin elevacion persistente del
segmento ST [SCA sin elevacién del segmento ST (SCASEST)] presentan cambios
en el ECG que pueden incluir elevacion transitoria del segmento ST, depresidn
persistente o transitoria del segmento ST, inversion de la onda T , ondas T planas

o pseudo-normalizacion de ondas T; o el ECG puede ser normal.(3)

El infarto agudo del miocardio con elevacion del Segmento ST se define como una
nueva elevaciéon del ST en el punto J en 2 derivaciones contiguas con un punto de
corte 2 1 mm en todas las derivaciones excepto V2-V3, a las que se aplican los
siguientes puntos de corte: = 2 mm para varones de edad = 40 afos; = 2,5 mm para
varones menores de 40 afos y =2 1,5 mm para las mujeres independientemente de
la edad.(4)

La distribucién de la irrigacién sanguinea del corazén clasicamente se divide en 2
territorios: circulacion anteroseptal irrigado por la arteria descendente anterior (DA)

y la circulacion inferolateral con irrigacion compartida entre la arteria coronaria



derecha (CD) y la arteria circunfleja (CX)(ver figura 1 anexos) (5) vy
electrocardiograficamente se divide en las diferentes paredes o caras (Anterior,

Inferior, lateral y septal) (Ver figura 2 anexos)(6)

Es importante recordar que la elevacion del ST se encuentra en las derivaciones
que miran hacia la cabeza del vector de lesion, y en las derivaciones opuestas, que
miran la cola del vector, la depresion ST puede ser grabada como una imagen

especular.

Segun un estudio se demostré6 que la relacion de la obstruccion de la CD
diagnosticada por ECG y diagnosticada por coronariografia fue de 92.3%, para la
DA fue de 84.6% y para la CX fue del 100%. (7)

A continuacion, se describe como gracias a los datos obtenidos de los cambios del
ST, elevaciones y depresiones, puede que no solo se reconozca qué paredes se
ven afectadas en el curso del IAM sino también donde esta el lugar de la oclusion
responsable del IAM. (8)

Varios criterios electrocardiograficos han sido descritos, basado en los cambios del
ST, para determinar con precision el lugar de oclusién de la arteria culpable, que se

detallan a continuacion.

EVOLUCION DEL IM CON ELEVACION DEL ST MAS EVIDENTE EN
DERIVACIONES PRECORDIALES

La elevacion del ST dominante en las derivaciones precordiales indica IAM en
evolucion de la pared anteroseptal con posible extension a la pared lateral y también
inferior debido a una oclusion en la DA. El analisis de ST en otras derivaciones
permitira identificar la ubicacion de la oclusion. La oclusidn puede ser proximal a la
primera arteria septal (S1) y primera diagonal (D1) (20-45%), entre S1 y D1 (30%),
distal a S1 y D1 (10-30%), y si S1 se origina después de D1 puede ser distal a D1

pero proximal a S1 (eso sucede en menos del 10% de los casos).

El cambio mas importante en el ECG que nos permiten predecir si la oclusién de la

DA es proximal o distal se puede encontrar mirando primero los cambios de ST en



derivaciones inferiores, seguidos de deteccion de posibles cambios de ST en aVR,
V1y V6.

Una vez diagnosticado que la oclusion es en la DA debido a la presencia de
elevacion del ST en derivaciones precordiales se debe mirar primero las

derivaciones Il, lll y aVF y también aVR, V1 y V6 como se detalla a continuacion:

(a) La depresion del ST en las derivaciones Il, Il y VF indica oclusién proximal a D1
(ver figura 3 anexos) con una sensibilidad (S) en diferentes estudios que varia 60%-
79% vy especificidad (E) del 75%-90%.(8) (9)

Si se acompania la depresién del ST en I, lll y aVF (S=55.6 y E=100%) por elevacién
del ST en aVR (S =29% y E=95%) y V1 (E=100%) y/o por ST depresion en V6, la

oclusion de la DA es proximal no sélo a D1 sino también a S1. (8) (9) (10)

(b) ST elevado en Il, lll y VF predice oclusién de la DA distal a D1y S1 (S=84.4% vy
E=100%). Cuando la elevacion del ST en |l, lll y VF se acompafia con elevacion del
ST en VR y a menudo en V1 y/ o por depresién ST en V6 la oclusion es distal a D1
(Elevacién del ST en I, lll y VF) pero proximal a S1 (Elevacion del ST en VRy /o
V1 y/ o depresion del ST en V5 — V6) (Ver figura 4 anexos) (8)(10).

EVOLUCION DEL IM CON ELEVACION DEL ST MAS EVIDENTE EN
DERIVACIONES INFERIORES

La elevaciéon del ST dominante en las derivaciones inferiores indica M| evolutivo de
la zona inferolateral con posible extension a la pared lateral, debido a la oclusién en
la CD (70-80% de los casos) o CX (30% de los casos). Para conocer mas detalles
sobre cual es la arteria afectada y sus caracteristicas se tiene que hacer lo siguiente

(figura 7):

(a) Comprobar si las derivaciones precordiales derechas se han grabado. Estas
derivaciones son utiles para distinguir entre una CD proximal con afectaciéon del
ventriculo derecho (elevacion de ST), CD distal (onda T positiva) o CX (onda T

negativa).



(b) En el ECG de superficie de 12 derivaciones, primero debemos verificar el
segmento ST en la derivacion I. Una depresion ST en la derivacién | indica que la
CD es muy probablemente la arteria culpable (S=73-87% y E=62-76%)(ver figura 5

anexos) (11).

Una elevacion ST en la derivacion | probablemente indique que la CX es la arteria
afectada. Solo en casos de CD o CX extremadamente dominantes esta regla puede

fallar.

(c) En caso de ST isoeléctrico en DI, debemos verificar si la elevacion del ST en la
derivacion Il es igual o mayor que la elevacién del ST en la derivacién 11l (S=100%
y E=72.9%) (Ver figura 6 en los anexos) . En este caso la arteria afectada suele ser
CXy si es lo contrario (la elevacion del ST es mayor en Ill que en la derivacion 1),
aunque lo mas probable es que la CD se la arteria culpable, pueden existir algunas

dudas. Para estar seguros hay que proceder a otro paso (10).

(d) Se necesita verificar si la depresion del ST en V1 dividido por elevacion del ST
en la derivacion lll es mayor que 1 o inferior a 1. En el primer caso, el mas probable
es que la arteria afectada es la CX con una gran especificidad, porque la CX riega
mas la parte posterior de la pared inferolateral que la parte inferior que normalmente
corresponde mas a la CD. En los demas casos (relacion entre la depresion del ST
en V1 y la elevacion del ST en lll es igual o menor que 1) la CD es arteria culpable.
(S=94% y E=61%) (12).

(e) Cuando tenemos criterios ECG de IM evidente debido a la oclusién coronaria
derecha definida por depresion de ST en | y elevacién del ST en 11> |l, la ausencia
de depresion del ST en las derivaciones V1-V3 favorece la afectacion de la CD
(S=84% y E=93%). (12)

En las ultimas décadas el prondstico de los pacientes con infarto agudo de
miocardio ha mejorado debido a los avances en el tratamiento farmacoldgico,
guiado por catéter y quirurgico, sin embargo, aquellos con infartos extensos o que
no reciben reperfusion se encuentran en riesgo de desarrollar complicaciones

mecanicas. Aunque su prevalencia sea baja, la mortalidad asociada a las



complicaciones mecanicas es alta; éstas incluyen: insuficiencia mitral secundaria a
ruptura de musculos papilares con edema pulmonar y choque (10-40%), defectos
del septum interventricular con soplo aislado o colapso circulatorio (30-40%), ruptura
de la pared libre del ventriculo izquierdo con tamponada o choque e incluso muerte
subita cardiaca (>50%), Aneurisma o pseudoaneurisma ventricular con falla

cardiaca cronica (<10%).(14)

El IAM con elevaciéon del ST esta asociado frecuentemente con trastornos de la
conduccion eléctrica que estan relacionados con la extension del infarto y su
localizacion, que ademas son potencialmente reversibles con la terapia de
reperfusion, de esta manera, el bloqueo sinoauricular y auriculoentricular mas
frecuentemente esta relacionado a infarto inferior, mientras un nuevo bloqueo de
rama derecha o un hemibloqueo fascicular superoanterior estan relacionados con
oclusion proximal de la DA y un nuevo bloqueo de rama izquierda esta asociado a

enfermedad multivaso.(15)

En las primeras horas del infarto es comun la presencia de arritmias,
supraventriculares como la fibrilacién auricular, presente en el 21% de los pacientes.
Ademas, pueden presentar arritmias ventriculares como fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular con inestabilidad hemodinamica en un 6-8%, siendo
reversibles con la terapia de reperfusion y estan relacionados con la aparicién de

mas complicaciones. (16)



Métodos

Universo y muestra

Universo

Pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST con afeccion de la

arteria descendente anterior que fueron sometidos a cateterismo cardiaco en la

Unidad de Terapia Endovascular del Hospital Médico Quirurgico desde el 1 de enero
del afio 2020 hasta el 31 de diciembre del afio 2021.

Muestra

Muestreo fue no probabilistico, se utilizé criterios de inclusion para la seleccion de

pacientes y se tomd como muestra al universo de pacientes.

Criterios de Inclusion

1.

2.

Edad mayor de 18 ainos.

Habérsele realizado cateterismo cardiaco donde se demuestre oclusion de la

arteria descendente anterior.

Paciente que cumpla con los criterios electrocardiograficos de infarto agudo

del miocardio con elevacion del segmento ST.
Pacientes con infarto agudo del miocardio unico.

Paciente referido a unidad de Terapia Endovascular proveniente del Hospital

General y Hospital Médico-Quirurgico.

Criterios de exclusion

1.

Cateterismo cardiaco debido a un diagnédstico diferente a infarto agudo al

miocardio.
Pacientes con infarto agudo al miocardio en los ultimos 6 meses previos.

Infarto agudo al miocardio en presencia de bloqueo de rama izquierda del
Haz de His.



4. Cateterismo cardiaco con obstruccidon de arterias coronarias <50%.

5. Obstruccion coronaria diferente a la arteria descendente anterior.

6. Pacientes referidos para cateterismo de otros hospitales diferentes a Hospital

General y Hospital Médico-Quirurgico.

Diseno general de la investigacion

En este estudio retrospectivo, transversal y descriptivo se incluyeron a todos los

pacientes con IAM con elevacion del ST con afeccion de la arteria descendente

anterior con obstruccion clinicamente significativa (>50%) demostrada por

cateterismo cardiaco en el Hospital Médico-Quirurgico y Oncoldgico y el Hospital

General del ISSS ingresados en los servicios de hospitalizacién de dichos centros

y que se les realizd el cateterismo cardiaco entre enero de 2020 y diciembre de

2021. No se incluyeron pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del

ST debido a que los criterios Bayes-Fiol no son aplicables en estos casos.

Cronologia

Retrospectivo

El estudio se realizd posterior a la autorizacién por parte
del comité de ética e investigacién. Se identificaron los
pacientes, mediante una fuente de informacion
secundaria (Libro de registro de procedimientos de la
Unidad de terapia endovascular del Hospital Médico-
Quirurgico del ISSS), a quienes se le realizé cateterismo
cardiaco por infarto agudo al miocardio con elevacion del
ST, seleccionando aquellos que cumplieron los criterios
de inclusién, de acuerdo a esto se solicitaron expedientes
para la revision del electrocardiograma inicial verificando
criterios de Bayes-Fiol para determinar el nivel de oclusion
de la arteria descendente anterior y se corroboré con
resultados de cateterismo, detallando ademas las

complicaciones y comorbilidades asociadas.

Maniobra

Observacional

No se realizd conducta terapéutica o diagnostica sobre
ningun paciente, ya que solo se analizaron los

expedientes clinicos.




Temporalidad | Transversal Se realizé una sola medicién de las variables. No se
pretendié medir cambios en el fendmeno que se estudia.
Finalidad Descriptivo Se describen los resultados para cateterismo cardiaco y

para los criterios de Bayes-Fiol en cuanto al nivel de

oclusion de la arteria descendente anterior. Asi mismo, las

complicaciones asociadas y comorbilidades de los
pacientes dependiendo del sitio de oclusion.
Descripcion y operativizacién de variables
Definicion Definicion ] ) ) Escal
] Dimensiones Indicadores
Variable conceptual operacional a
Elevacion
) del ST en
Lesién de la o
derivaciones
arteria
V1-2 a V4-6
descendente )
o + elevacion | SI/NO
anterior distal a
Criterios ) del STo ST
la primera . o
electrocardiografico | Cambios del . isoeléctrico
diagonal
s utilizados para segmento ST en Dll, DIl y
o determinar el sitio en las VF
Criterios de
) de oclusién de la derivaciones
Bayes-Fiol ) .
arteria descendente | precordiales y Elevacién
anterior en infarto de la cara Lesion de la del ST en
agudo del inferior. arteria derivaciones
miocardio. descendente V1-2 a V4-6
anterior + ¥ del SI/NO
proximal a la descenso
primera del ST en
diagonal. DIl, Dlll'y
VF




Lesion de la Obstruccion
arteria de >50% de
descendente la arteria
SI/NO
anterior distal a | descendent
Hallazgos de ) )
la primera € anterior
cateterismo Obstruccién , )
Obstruccién diagonal distal
cardiaco de S de >50% de
. significativa de ]
lesidon de la arteria
) arteria descendente Lesion de la
arteria ) descendente Obstruccién
anterior ] arteria
descendente anterior de >50% de
. descendente .
anterior la arteria
anterior SI/NO
) descendent
proximal a la .
) e anterior
primera .
. proximal
diagonal
Tabaquismo | SI/NO
Habitos de
riesgo
Alcoholismo | SI/NO
Presencia de
Termino utilizado enfermedade
para describirdos o | s Enfermedades
. ; Hipertension
Comorbilidade | mas trastornos o establecidas cardiovasculare P . SI/NO
s enfermedades que | como factor | ¢ arterial
ocurran en la de riesgo
misma persona. para infarto
; i Diabetes
del miocardio. . SINO
Mellitus
Enfermedades
endocrino- ]
Obesidad SI/NO
metabdlicas
Dislipidemia | SI/NO




Resultados

Se obtuvo registro de 349 cateterismos realizados por cuadro de sindrome coronario
agudo, de los cuales se excluyeron 31 ya que fueron realizados a pacientes con
infarto agudo al miocardio previo en los ultimos 6 meses, 42 por ser pacientes
provenientes de otros hospitales diferentes a los incluidos en el estudio, 22 por ser
infarto sin elevacion del segmento ST, por ser la arteria coronaria derecha 35y la
circunfleja 12 las arterias obstruidas, no se lograron encontrar 103 expedientes, 8
cateterismos fueron normales, en 13 expedientes no fue posible encontrar
electrocardiograma y por estar mal registrados en el libro de procedimientos de

terapia endovascular se excluyeron 23 expedientes.

Fueron incluidos en el estudio 60 expedientes que cumplian con los criterios de
inclusion, siendo estos 40 del Hospital Médico Quirurgico y 20 del Hospital General
(tabla 1, grafico 1). Los pacientes incluidos tenian edad promedio de 63 afios (33 —
85 anos) (tabla 2, grafico 2), la mayoria de ellos del sexo masculino (73%)(tabla 3 y

grafico 3) .

La proporcion de pacientes con oclusién de la arteria descendente anterior por
cateterismo cardiaco fue de 56%, coronaria derecha 32.7% vy circunfleja 11.3%

(tabla 4 y grafico 4).

La proporcion de pacientes con oclusion de la arteria descendente anterior fueron
proximal 75% vy distal 25% (tabla 5 y gréafico 5), de aquellos pacientes cuyo hallazgo
en cateterismo fue la oclusién proximal de la DA, 91.1% cumplian criterios de Bayes-
Fiol para oclusién proximal y el 8.9% para oclusion distal; de los pacientes cuyo
hallazgo en cateterismo fue la oclusion distal de la DA, la totalidad cumplieron

criterios de Bayes-Fiol para oclusion distal de la DA (tablas 6-7, graficos 6-7).

Las comorbilidades encontradas en nuestro estudio fueron hipertension 36%,
diabetes mellitus 25%, tabaquismo 20%, dislipidemia 8%, alcoholismo 4%, otros
6%, de los cuales se encontr6 anemia de células falciformes, infarto cerebral,

fibrilacion auricular, hipotiroidismo y enfermedad de parkinson (tabla 8, grafico 8).



Las comorbilidades encontradas asociadas a oclusién proximal fueron hipertension
38%, diabetes mellitus 20%, tabaquismo 20%, dislipidemia 11%, alcoholismo 5% y

otros 6% (tabla 9y grafico 9).

Las comorbilidades encontradas en pacientes con oclusién distal fueron diabetes
41%, hipertension 29%, tabaquismo 18%, fibrilacion auricular 6% y anemia de

células falciformes 6% (tabla 10, grafico 10).

Las complicaciones asociadas al infarto agudo del miocardio fueron mecanicas
35%, eléctricas 10%, fallecidos 9% mientras que el 35% no tuvo complicaciones
(tabla 11, grafico 11).

Asociadas a oclusién proximal el 23% no presento complicaciones, 50%
presentaron complicaciones mecanicas, eléctricas 15% y fallecidos 12% (tabla 12,
grafico 12). De las complicaciones mecanicas se presentd un aneurisma ventricular,
el 45% falla cardiaca y choque cardiogénico 50% (tabla 13, grafico 13), mientras
que de las complicaciones eléctricas el 67% presentd bloqueo de rama derecha, el

16% bloqueo de rama izquierda y un caso fibrilacion auricular (tabla 14, grafico 14).

De los pacientes con oclusion distal de la DA, el 60% no presento complicaciones,
el 40% presentaron complicaciones mecanicas las cuales fueron falla cardiaca en
la totalidad de los casos, no hubo complicaciones eléctricas ni fallecidos (tabla 15,

grafico 15).

El tiempo promedio desde el momento de la consulta hasta la realizacion del

cateterismo fue de 4.4 dias.



Discusion
Segun estudios epidemioldgicos el sindrome coronario agudo afecta 3 a 4 veces
mas al sexo masculino, en nuestro estudio de manera similar se encontraba

presente 3 veces mas que el sexo femenino (2).

En un estudio publicado en 2007 por la American Heart Asociation en una poblacion
de 1237 latinoamericanos con edad media de 59 £ 12 afos, la obesidad representa
el principal factor de riesgo con 48.6%, seguida por tabaquismo 48.1% e
hipertension 29.1%. (17) Las principales comorbilidades encontradas en la
poblacién estudiada fueron similares siendo hipertension, diabetes mellitus vy
tabaquismo; sin embargo, no se documentoé obesidad en los pacientes debido a la

ausencia de peso y talla en los registros de los expedientes clinicos.

En un estudio realizado en Suecia desde 2003 hasta 2014 se estudiaron 29832
pacientes con infarto agudo al miocardio que fueron sometidos a intervencion
coronaria percutanea primaria, la presencia de falla cardiaca asociada a oclusion de
la arteria descendente anterior fue de 4.3% (18) mientras que en nuestro estudio
fue del 25%, esto podria explicarse debido a que en nuestro estudio no se tomo

solamente pacientes con intervencidn coronaria percutanea primaria.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio también tienen mayor porcentaje de
complicaciones que un estudio canadiense con 929 pacientes con infarto agudo al
miocardio con elevacion del ST sometidos a intervencion coronaria percutanea
encontrandose oclusion de la arteria descendente anterior, que evidencié la
presencia de falla cardiaca en 11.3%, choque cardiogénico en 3.3% y mortalidad de
1.3% (19).

En cuanto a las complicaciones eléctricas en un estudio publicado en 1972 en la
revista American Heart Journal que incluyé un total de 1,140 pacientes, 6% de estos
desarrollé bloqueo de rama derecha de haz de Hiss, bloqueo auriculoventricular o
ambas. De estas complicaciones la mas frecuente fué el bloqueo de rama derecha
del haz de Hiss representando el 87.1% (20). Estos datos son comparables con los

resultados de nuestro en el cual las complicaciones eléctricas se desarrollaron en



un 10% de los pacientes, siendo el bloqueo de rama derecha la complicacion mas

frecuente

Conclusiones
La arteria descendente anterior es el principal vaso afectado en infarto agudo al
miocardio con elevaciéon del segmento ST, seguido por la arteria coronaria derecha

y arteria circunfleja.

Mas del 90% de los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST con hallazgos en cateterismo de oclusion proximal de la arteria
descendente anterior cumplen los criterios electrocardiograficos de Bayes-Fiol para

oclusién proximal.

La totalidad de los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST con hallazgos en cateterismo de oclusion distal de la arteria
descendente anterior cumplen los criterios electrocardiograficos de Bayes-Fiol para

oclusion distal.

Las comorbilidades mas comunmente asociadas a infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST con oclusion de la arteria descendente anterior son

hipertension, diabetes mellitus y tabaquismo.

No fue posible cuantificar la presencia de obesidad como factor de riesgo debido a

la falta de datos antropométricos en los expedientes clinicos.

Los factores de riesgo de tabaquismo y alcoholismo se encontraron mas frecuentes

con la oclusion proximal de la arteria descendente anterior.

Existen mayores complicaciones mecanicas, eléctricas y fallecidos en pacientes con
oclusién proximal de la arteria descendente anterior comparado con oclusién distal

de la misma.

Se observd un porcentaje de complicaciones mas alto a los que se describen en

otros estudios.



Recomendaciones
Al Instituto Salvadorefio del Seguro Social estandarizar el expediente electronico
para facilitar la accesibilidad a la informacion de los registros clinicos para futuras

investigaciones.

A la Unidad de terapia endovascular del Hospital Médico-Quirurgico y Oncoldgico
crear una base de datos electrénica que permita el acceso a la informacién para

futuras investigaciones.

Al personal médico del departamento de emergencias del Hospital General y
Hospital Médico-Quirurgico y Oncoldgico promover la utilizacion de criterios

electrocardiograficos para determinar el sitio de oclusion en el infarto al miocardio.

Al personal médico del departamento de emergencias y de hospitalizacion del
Hospital General y Hospital Médico-Quirurgico y Oncoldgico estandarizar la toma
de peso y talla al ingreso momento de ingreso de los pacientes para disponer de

esta informacion en futuras investigaciones.
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Anexos

Lista de tablas

Tabla 1. Distribucién por hospital

Hospital Total
Hospital general 20
Hospital Médico-quirurgico 40

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 2. Distribuciéon de pacientes por edad

No Clases Limite Inferior Limite superior Frecuencia
1 33 40 2
2 41 48 5
3 49 56 12
4 57 64 13
5 65 72 18
6 73 80 7
7 81 88 3

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 3. Distribucién por sexo

Sexo Total
M 44
F 16

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 4. Sitio de oclusién en infarto agudo de miocardio por cateterismo
cardiaco

Sitio de oclusién Total
Arteria descendente anterior 60
Arteria coronaria derecha 35
Arteria circunfleja 12

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



Tabla 5. Sitio de oclusion de la arteria descendente anterior por
cateterismo cardiaco

Sitio de oclusién Total
Proximal 45
Distal 15

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 6. Criterios de Bayes-Fiol para oclusiéon de arteria descendente
anterior proximal comparado con cateterismo cardiaco

Criterios de Bayes-Fiol para DA proximal 41
DA proximal en cateterismo cardiaco 45

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 7. Criterios de Bayes-Fiol para oclusion de arteria descendente
anterior distal comparado con cateterismo cardiaco

Criterios de Bayes-Fiol para DA distal 19
DA distal en cateterismo cardiaco 15

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 8. Comorbilidades

Comorbilidades Total

Hipertension Arterial 26
Diabetes Mellitus 18
Dislipidemia 6

Stroke 1

Fibrilacion Auricular 1
Tabaquismo 14
Alcoholismo 3

Anemia de células falciformes 3
Otras 2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Tabla 9. Comorbilidades en pacientes con oclusion proximal de la arteria
descendente anterior

Comorbilidades Total
Hipertensién Arterial 21
Diabetes Mellitus 11
Dislipidemia 6
Stroke 1
Fibrilacion Auricular 0
Tabaquismo 11
Alcoholismo 3
Anemia de células falciformes 0
Otras 2

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 10. Comorbilidades en pacientes con oclusiéon distal de la arteria
descendente anterior

Comorbilidades Total
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Dislipidemia
Stroke
Fibrilacion Auricular
Tabaquismo
Alcoholismo
Anemia de células falciformes
Otras

(@)

O O W -~ 0 O N

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 11. Complicaciones asociadas a infarto agudo de miocardio por
oclusion de arteria descendente anterior

Complicaciones Total
Mecanicas 26
Eléctricas 6
Fallecidos 5
No complicaciones 20

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



Tabla 12. Complicaciones asociadas a infarto agudo de miocardio por
oclusién proximal de arteria descendente anterior

Complicaciones Total
Mecanicas 20
Eléctricas 6
Fallecidos 5
No complicaciones 9

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 13. Complicaciones mecanicas asociadas a infarto agudo de
miocardio por oclusién proximal de arteria descendente anterior

Complicaciones Total
Aneurisma ventricular 1
Falla cardiaca 9
Choque cardiogénico 10

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 14. Complicaciones eléctricas asociadas a infarto agudo de
miocardio por oclusién proximal de arteria descendente anterior

Complicaciones Total
Bloqueo de rama derecha 4
Bloqueo de rama izquierda 1

Fibrilacion auricular 1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 15. Complicaciones asociadas a infarto agudo de miocardio por
oclusion distal de arteria descendente anterior

Complicaciones Total
Mecanicas 6
Eléctricas 0
Fallecidos 0
No complicaciones 9

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



Tabla 16. Tiempo en realizar cateterismo cardiaco desde la consulta

Tiempo Total
Menos de 24 horas 10
1 dia 5
2 dias 13
3 dias 3
4 dias 4
5 dias 5
6 dias 4
7 dias 2
8 dias 6
9 dias 2
10 dias 8
Promedio (dias) 4.4

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



Listado de graficos

Grafico 1. Distribucién por hospital

Distribucion por hospital
45
40
35
30
25
20
15
10

(6]

HG HMQ

Fuente: Tabla 1

Grafico 2. Distribucion de pacientes por edad
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Grafico 3 . Distribucién por sexo
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Fuente: Tabla 3

Grafico 4. Sitio de oclusion en infarto agudo de miocardio por cateterismo
cardiaco
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Grafico 5. Sitio de oclusion de la arteria descendente anterior por
cateterismo cardiaco
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Grafico 6. Criterios de Bayes-Fiol para oclusién de arteria descendente
anterior proximal comparado con cateterismo cardiaco
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Grafico 7. Criterios de Bayes-Fiol para oclusion de arteria descendente
anterior distal comparado con cateterismo cardiaco
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Grafico 8. Comorbilidades
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Grafico 9. Comorbilidades en pacientes con oclusiéon proximal de la arteria
descendente anterior
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Grafico 10. Comorbilidades en pacientes con oclusion distal de la arteria
descendente anterior
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Grafico 11. Complicaciones asociadas a infarto agudo de miocardio por
oclusion de arteria descendente anterior
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Grafico 12. Complicaciones asociadas a infarto agudo de miocardio por
oclusion proximal de arteria descendente anterior
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Grafico 13. Complicaciones mecanicas asociadas a infarto agudo de
miocardio por oclusiéon proximal de arteria descendente anterior
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Grafico 14. Complicaciones eléctricas asociadas a infarto agudo de
miocardio por oclusién proximal de arteria descendente anterior
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Grafico 15. Complicaciones asociadas a infarto agudo de miocardio por
oclusion distal de arteria descendente anterior
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Grafico 16. Tiempo en realizar cateterismo cardiaco desde la consulta
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