Rev Chil Med Fam 2007; 8 (1): 37-40

Bradicardia Sintomatica Sibita Como
Presentacion de Infarto Agudo del Miocardio
en un Paciente Menor de 40 Aros Evaluado
en el Servicio de Urgencias de un Hospital tipo 117

Dr. Luis Sanhueza A.

Medico E.D.F, certificado
ACLS-AHA/CEEAL,
Servicios de Hospitalizacion, Policlinico
de Morbilidad General y Urgencias
Hospital Yumbel, Servicio de Salud
Bio-Bio, VIII Region, Chile

Catalina Carrizo C.
Interna de Medicina
Universidad de Concepeion

Correspondencia a:
Luis Sanhueza A.
E-mail: luissanac@gmail.com

CASO_CLINICO

Paciente de sexo masculino, R.L.N, 39
afios de edad, fumador de media caje-
tilla de cigarrillos al dfa, sin otros ante-
cedentes mayores de riesgo cardio-
vascular y morbidos de importancia.
Inici6 cuadro de disconfort retroesternal
mal definido, de 2 horas de duracidn,
no relacionado a esfuerzo, no irradiado,
asociado a disnea, mareo y fatigabilidad.
Consultd 48 horas después por episo-
dio de sincope, en el CESFAM de
Monte Aguila, donde se le constaté 1d-
cido, vigil, con presién arterial de 60/40
mmHg y frecuencia cardiaca de 27 lati-
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SUDDEN SYMPTOMATIC BRADYCARDIA IN A 39-YEAR-OLD
PATIENT WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

dos por minuto, por lo que fue asistido
con solucién salina fisioldgica a flujo
mdximo a través de via venosa periférica
de grueso calibre y se derivé al Hospital
de Yumbel (hospital tipo IV) con la
sospecha clinica de bloqueo AV com-
pleto. Ingresé al Servicio de Urgencias
de este ultimo centro en Glasgow 15,
presentando presién arterial de 80/40
mmHg y frecuencia cardiaca de 39 lati-
dos por minuto. Se encontraba pdlido,
frio, con llene capilar distal muy
enlentecido y al monitor cardfaco evi-
dencid bloqueo AV completo. Se asis-
tié con oxigeno a FiO, de 0,5 (50%)
por mascarilla modo Venturi, se admi-
nistr6 bolo de atropina 1 mg e.v. y se
inicié infusién de dopamina a 10 ug/
Kg/minuto, con lo que se logré pre-
sion arterial de 150/70 mmHg vy fre-
cuencia cardfaca de 72 latidos por mi-
nuto. Una vez estabilizado, se realizé
ECG de doce derivaciones, que corro-
boré el bloqueo AV completo, pero
ademds mostro supradesnivel ST en D2,
D3 y aVf, con presencia de Q patolé-
gica. En vista de este hallazgo, se sus-
pendi6é la dopamina para reducir el
consumo de oxigeno miocdrdico y li-
mitar la extension del infarto, previnien-
do, también, el riesgo de induccion de
arritmias ventriculares complejas. Se
administré Aspirina en dosis de 300 mg
a masticar y se instalé una segunda via

venosa periférica para aporte de solu-
cién salina fisioldgica adicional.

Dada la situacién de cursar con un IAM
de pared inferior con severo compro-
miso hemodindmico inicial, se asumié
como muy probable la asociacién de
infarto de ventriculo derecho, sin
comprobdrsele mediante evaluacién de
derivaciones complementarias V3-V4R,
para priorizar su pronta y expedita de-
rivacién al Hospital Base de Los Ange-
les, centro terciario de referencia, donde
se le manej6 con instalacién de marca-
pasos transitorio, para posterior mane-
jo definitivo en el Hospital Regional de
Concepcién mediante reperfusién por
angioplastfa primaria.

DISCUSION

No es infrecuente, en Atencidén Primaria
de urgencias, el enfrentamiento de pa-
cientes que consultan por sintomas va-
gos y poco especificos, como cefalea,
mareos, fatigabilidad, frialdad periférica,
disnea, ortostatismo e incluso sincope,
en los que se pesquisa bradicardia e
hipotensién como elementos semio-
légicos y fisiopatoldgicos principales.
Las actuales gufas y protocolos reco-
mendados por la American Heart
Association (AHA) para el manejo ini-
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cial de estos pacientes, luego de asegu-
rar una via aérea permeable (invasiva o
no), oxigenacion suplementaria, acceso
venoso, aporte de volumen y eventual
uso de atropina, marcapasos trans-
cutdneo o dopamina, sefialan la necesi-
dad de evaluar el ritmo cardiaco me-
diante un monitor, que permitird pre-
cozmente investigar la presencia de Blo-
queo AV de 2° Mobitz II o de Bloqueo
AV Completo, que implicaria la urgente
necesidad de instalar un marcapasos
transvenoso. No obstante, independien-
temente de ello, una vez estabilizada la
condicién hemodindmica, se sugiere
realizar siempre un ECG de doce deri-

vaciones por la alta posibilidad de etio-
logia isquémica subyacente en
bradicardias severas de instalacién agu-
dal. En ese sentido, se debe tener un
alto indice de sospecha y evaluar espe-
cialmente la pared inferior o diafrag-
mitica (DII, DIII y aVf), por la fre-
cuente asociacion de la isquemia de este
territorio con el desarrollo de bradiarrit-
mias?.

De pesquisarse un infarto de pared in-
ferior, dada su alta asociacion con infar-
to concomitante de ventriculo derecho
(30 a 50% de los casos), se debe adicio-
nar la evaluacién de precordiales dere-

chas V3-V4R, donde la elevacién del
ST > a 0,5 mm, permitird su diagnds-
tico’. Esto es de vital importancia, ya
que el infarto de ventriculo derecho
también se complica frecuentemente
con bradiarritmias, como depresién
sinusal, bloqueo auriculoventricular o
fibrilacién auricular lenta*’, y, sobreto-
do, con disfuncién hemodindmica gra-
ve, con bajo gasto cardiaco e inestabili-
dad circulatoria sistémica severa, lo que
condiciona un manejo especial, contrain-
dicando el empleo de firmacos usados
habitualmente para el manejo del Sin-
drome Coronario Agudo en los Servi-
cios de Urgencia de baja complejidad,
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como nitroglicerina, morfina o beta-
bloqueantes, obligando el empleo de
otras estrategias de intervencion, funda-
mentalmente el aporte de volumen con
soluciones salinas®, aspirina y eventual
apoyo vasoactivo transitorio con
dopamina, como puente en la deriva-
cidn a centros terciarios para la reper-

COMENTARIO DEL MEDICO FAMILIAR

La bradicardia puede acompanar o
presentarse en el infarto agudo del
miocardio (IAM) de pared postero-
inferior debido a la isquemia directa del
nddulo sinusal y auriculoventricular, por
obstruccién completa o parcial de la
coronaria derecha que perfunde estos
territorios en la mayoria de las personas.
La isquemia provoca depresion sinusal
y un bloqueo AV, respectivamente. Por
este motivo es tan frecuente la asocia-
cién de bradiarritmias e IAM de pared
posterioinferior.

Puede sumarse a esta situacién una reac-
cién vagal debida a la liberacién de
acetilcolina que ocurre por fendmeno
reflejo (reflejo de Bezold-Jarisch). Este
reflejo se manifiesta por: bradicardia,
bajo gasto cardiaco, vasodilatacion
periférica con hipotension arterial, sali-
vacidn excesiva, ndusea y frecuentemen-
te broncoespasmo. Sintomas que pre-
sentd nuestro paciente en cuestion.

Por otra parte, sabemos que en mds de
la mitad de los casos de infarto agudo
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fusién precoz mediante angioplastia
primaria’®.

Mantener un alto indice de sospecha de
isquemia frente a pacientes afectos por
bradicardias sintomdticas subitas y estar
familiarizado con estas frecuentes cade-
nas de eventos fisiopatolégicos asocia-

dos, unidos a la implementacién de un
manejo ordenado y sistemdtico segun la
evidencia actual, permitird un manejo
integral con los limitados recursos dis-
ponibles en Atencién Primaria, pero que
puede sentar el prondstico previo a la
derivacidn a centros de mayor comple-
jidad.

del miocardio no existen sintomas
premonitorios, y menos de 30% de los
pacientes refieren angina previa. Por lo
tanto, sospechar un IAM en un paciente
que se presenta con una bradicardia y
otros sintomas vagales no es ficil, me-
nos si es joven.

A lo anterior, ademds, debemos agre-
gar que en APS la gran mayoria de los
pacientes traen a la consulta sintomas
vagos que el médico, mediante la
anamnesis y el examen fisico, debe or-
ganizar en un diagndstico (el 80% del
diagnéstico estd dado por la anamnesis
y el examen fisico) para, luego, indicar el
tratamiento adecuado.

En nuestro caso particular, el paciente
encontré en su CESFAM un equipo de
salud preparado para detectar y enfren-
tar casos de urgencia. Si bien, este tipo
de pacientes no puede ni debe ser tra-
tado en un centro de salud de APS (por
su complejidad terapéutica), si los equi-
pos de APS deben estar capacitados
para entregar los primeros auxilios re-
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queridos y trasladar al paciente critico
en condiciones adecuadas al centro hos-
pitalario correspondiente.

Podemos aprender de este caso que la
capacitacion en urgencias de los equipos
de APS es fundamental, al igual que
mantener en los CESFAM equipa-
miento bdsico e insumos para este tipo
de casos, aunque no sean muy frecuen-
tes. Probablemente, esto sea prioritario
en lugares alejados de los grandes cen-
tros hospitalarios donde la distancia y la
capacidad de respuesta de los equipos
de salud locales pueden hacer la dife-
rencia entre vivir, morir o sobrevivir
con secuelas.

Otro elemento que no debemos perder
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darle a la coordinacién adecuada de la
red asistencial de salud. En este caso, el
paciente podria haber sido rescatado
por SAMU desde el CESFAM Monte
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cepcidn, sin tener que pasar por Yumbel
y luego Los Angeles.
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