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Acronimos

AlA: Angina inestable aguda.

Cl: Cardiopatia isquémica.

EACM: Enfermedad arterial coronaria multivasos.
ECAV: Eventos cardiovasculares adversos.

ECG: Electrocardiograma de 12 derivaciones.
FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
IAM: Infarto agudo de miocardio.

IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.
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KK: Clase Killip-Kimbal.

SCA: Sindrome coronario agudo.

SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
Tn: Troponinas cardiacas.

Tn-T: Troponinas cardiacas T.

VI: Ventriculo izquierdo.

Resumen

Introduccién: El analisis del segmento ST en la derivacion aVR frecuentemente
se ignora en la lectura del electrocardiograma, aunque podria ofrecer
informacién atil en el contexto del sindrome coronario agudo. Objetivo:
Determinar la contribucion de la variacion del ST en la derivacion aVR en
pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST en la
ocurrencia de eventos cardiovasculares adversos. Método: Estudio analitico,
longitudinal en 2 799 pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST ingresados en los Hospitales Hermanos Ameijeiras y Enrique
Cabrera entre mayo del 2011 y mayo del 2017. Resultados: Predominaron los
pacientes de sexo masculino (52,9 %) con edad media de 66,0 + 8,0 afios y mas
de dos enfermedades asociadas (92,2 %). La amplia variacién del segmento ST
en aVR se asocié a clase Killip Kimbal avanzada, concentracion elevada de
troponinas cardiacas, enfermedad coronaria compleja y peor funcion de
ventriculo izquierdo. La variacibn amplia del segmento ST en aVR estuvo
relacionada con la ocurrencia de eventos -cardiovasculares adversos.
Conclusiones: La amplia variacion del segmento ST en la derivacion aVR
resulté ser una herramienta sensible que enriquece la prediccion de eventos
cardiovasculares adversos.

Palabras clave: variacion del segmento st, derivacion avr, sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento st, eventos adversos cardiovasculares.

Abstract

Introduction: ST segment lead aVR is frequently ignored during
electrocardiogram analysis, although it could be an useful prognostic tool in
patients with coronary acute syndrome. Objective: To determinate the
contribution of ST segment shift in lead aVR in patients with non ST segment
elevation acute coronary syndrome in the ocurrence of cardiovascular adverse



events. Method: Analytic longitudinal study in patients with non ST segment
elevation acute coronary syndrome hospitalized in coronary care unit at
Hospital Hermanos Ameijeiras and Hospital Enrique Cabrera from may 2011 to
may 2017. Results: Male patients (52,9 %) with a mean age 66,0 + 8,0 and
more than two comorbidities (92,2 %) were predominant. Wide ST segment
shift in lead aVR was associated to advanced Killip Kimbal class, higher
troponine levels, complex coronary artery disease and worse left ventricle
ejection fraction. It also was related to cardiac adverse events ocurrence.
Conclusion: Wide ST segment shift in lead aVR was a sensible prognostic tool
that improves prediction of cardiovascular adverse events.

Keyword: ST segment shift, lead aVR, Non ST segment elevation acute
coronary syndrome, cardiovascular adverse events.

Introduccién

En la ultima década, las enfermedades cardiovasculares se han convertido en
la causa individual de muerte mas relevante en todo el mundo®. En el afio 2012
la Organizacién Mundial de la Salud, inform6 la cifra de 17,5 millones de
defunciones por esta causa a nivel global, de las cuales el 42,2 % fueron
atribuidas a la cardiopatia isquémica (Cl)2. Cuba, es un pais en vias de
desarrollo, a pesar de ello los indicadores de salud de la nacién, son similares a
los de paises desarrollados. De ahi que las enfermedades del corazén, como
en esos paises, constituyan la primera causa de muerte. Entre ellas, la
enfermedad isquémica es la mas frecuente con predominio en la poblacion de

mas de 60 afios de edad y de sexo masculino.®

La forma mas frecuente de presentacion de la ClI, lo constituyen los sindromes
coronarios agudos (SCA), que segun el desplazamiento del segmento ST en al
menos dos derivaciones contiguas del electrocardiograma de superficie (ECG)
en relacion con la linea isoeléctrica se pueden clasificar en sindrome coronario

agudo con o sin elevacién del segmento ST (SCASEST).*

Este dltimo, de mas frecuente presentacion y representa la expresion de una
enfermedad coronaria inestable, propensa a las recurrencias isquémicas y
otras complicaciones que pueden conducir hacia la muerte o al infarto agudo
de miocardio (IAM).*



Desde su invencion, el ECG constituye una herramienta diagnostica para la
evaluacion de los pacientes con SCA>®. Aunque la utilidad de esta técnica no
radica solamente en establecer el diagndstico, sino que ofrece informacion en

relacién con el pronéstico clinico.*

En virtud de predecir la aparicion de eventos clinicos no deseados han surgido
numerosos predictores en la practica clinica. De manera reciente el analisis del
segmento ST en la derivacion aVR ha tomado importancia, lo cual se ha
asociado a una probabilidad de enfermedad arterial coronaria compleja, asi

como a un prondstico ominoso.*’

Metodologia

Se realiz6 un estudio analitico, prospectivo, longitudinal en los Hospitales
Hermanos Ameijeiras y Enriqgue Cabrera durante el periodo de mayo del 2011 a
mayo del 2017. EIl universo estuvo compuesto por 2 799 pacientes ingresados
en las unidades de cuidados coronarios de las instituciones de salud referidas y

gue cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagndéstico de SCASEST.
Criterios de exclusion:

e Patrén electrocardiografico compatible con ritmo de marcapasos, via
accesoria de cualquier localizacion anatomica, hipertrofia ventricular,
taquiarritmias supraventriculares y ventriculares, asi como trastornos de la
conduccion intraventricular.

e Pacientes con cardiopatia estructural o valvular.

e Pacientes que presentaron en el ECG elevacion persistente o transitoria del
segmento ST en otras derivaciones distintas a aVR.

e Pacientes con antecedentes de revascularizacién miocéardica quirargica.

e Condicibn ajena a enfermedad de base que dificultd la actividad de

seguimiento.



Durante el ingreso hospitalario, a cada paciente se le realiz6 un ECG con
equipo Cardiocid VV modelo A5102, estandarizado para una velocidad del
papel milimetrado de 25 milimetros por segundos y 10 milimetros se consider6
1 milivolt. Este complementario, fue realizado por un técnico calificado con mas

de 10 afos de experiencia.

Para el diagnostico electrocardiografico de SCASEST se consideraron los

siguientes criterios:

e Trazado electrocardiogréafico sin alteraciones del segmento ST respecto a la
linea isoeléctrica.

e Desnivel negativo del segmento ST de 0,5 mm en al menos dos
derivaciones electrocardiograficas contiguas.

e Inversion =2 1 mm de ondas T respecto a la linea isoeléctrica en al menos

dos derivaciones contiguas.

Se realiz6 la medicibn manual con regla milimetrada del segmento ST en las 12
derivaciones del ECG. Se tom6 como referencia el inicio del punto J hasta el
comienzo de la onda T. Se establecié como linea isoeléctrica el segmento TP
precedente al ciclo analizado y en relacibn con la misma fue medida la
inversion de la onda T. En la derivacién aVR, las variaciones del segmento ST
fueron medidas a 40 y 80 milisegundos del punto J para la depresion y
elevacion respectivamente. Este proceso fue llevado a cabo por dos
especialistas con mas de cinco afios de experiencia en la lectura del ECG,
segun los pacientes fueran hospitalizados. La presencia o no de variaciones

del ST en esta derivacion se agruparon de la manera siguiente:

e Omm

e 0,1209mm

e 1,0-1,4 mm.

e 15mmymas.

La asignacion de pacientes a estos grupos de estudio, fue por opinion

consensuada entre los observadores, cuando no se arrib6é al consenso, un

tercer observador de mayor experiencia fue consultado. Se indic6 la



realizacion de complementarios de sangre con los requisitos estandarizados
por el laboratorio para la toma de muestras. Se examind, ademas, a los
pacientes involucrados en el estudio mediante ecocardiograma transtoracico en
decubito lateral izquierdo. Se empled para ello, un ecografo comercial Aloka
Prosound Alpha 10 (Hittec Medical Systems) equipado con un transductor de
2,5 MHz. Este proceder fue llevado a cabo por dos operadores con mas de

cinco afnos de experiencia.

Segun la opinion del facultativo de asistencia y con el consentimiento informado
de cada paciente se procedié a realizar coronariografia en los casos con
criterios para su ejecucion. Para este procedimiento, se adoptaron las normas
establecidas por los protocolos vigentes en los laboratorios de hemodinamica.
En aquellos pacientes que durante el estudio diagndstico se constataron
lesiones coronarias se procedio al andlisis de las mismas, mediante angiografia
cuantitativa, empleando la deteccion automatica de bordes. Se consider6 como
lesion significativa, la estenosis = 50 % en cualquier vaso epicardico principal.
La enfermedad arterial coronaria de un vaso y multivasos fueron definidas
como la presencia de estenosis = 50 % en uno y mas de dos vasos coronarios

respectivamente.

Seguimiento clinico

Posterior al egreso hospitalario, los pacientes fueron evaluados mediante
consultas médicas las cuales se planificaron al mes, tres, seis y 12 meses
durante un afio. A continuacién, los pacientes fueron evaluados anualmente

hasta un término de tres anos.

En cada consulta médica se realiz6 una evaluacion clinica detallada. En ellas,
se indago con el paciente sobre la ocurrencia de eventos cardiovasculares
adversos (ECAV). En caso de que el paciente no acudiera a la consulta
planificada, se obtuvo dicha informacion mediante via telefénica ya fuere

directamente con €l o en su defecto con los familiares.

En los pacientes que no presentaron un ECAV fatal, se reprogram6 una nueva
consulta médica en el menor tiempo posible en aras de no afectar la
programacion establecida del seguimiento médico. En caso de no asistir a esta

consulta, el paciente quedaba excluido del estudio, sin que ello afectara la



relacion meédico-paciente o la necesidad de atencidbn médica en consulta

posterior.
Recolecciéon y procesamiento de la informacidn

En una ficha de recoleccion de datos fueron incluidas la informacién general, el
trazado electrocardiografico, los resultados de laboratorio, los informes de
ecocardiografia y coronariografia y demas variables de interés. Este
procedimiento se registr0 durante la hospitalizacion, asi como en el

seguimiento clinico trazado.

El punto final de seguimiento resultdé ser la ocurrencia de ECAV definidos

como:

Fatal: muerte de origen cardiaco (si la causa del deceso obedecia a IAM,
arritmias ventriculares malignas, insuficiencia cardiaca descompensada o
choque cardiogénico, asi como la muerte subita donde no se definié la causa

desencadenante).

No fatal: Definidos por el IAM no fatal, reinfarto, angina de nueva aparicién o

empeoramiento de angina preexistente e insuficiencia cardiaca.

Los datos compilados fueron procesados en una base de datos creada en el
programa SPSS version 20,0 para su posterior analisis. Para la descripcion de
los sujetos estudiados se emplearon herramientas béasicas de estadisticas
descriptivas como: analisis de los valores promedio, desviacion estandar y
porcentajes segun el tipo de variable. Se utilizaron tablas de contingencia
(doble entrada) para registrar la frecuencia de aparicién de los valores de dos
variables simultaneamente. Se aplico la prueba de hipotesis de Chi cuadrado
(xz) para corroborar la existencia de asociacion entre las variables, en los casos
en que era valida su utilizacién. Se asumié significacion estadistica cuando p<
0,05. Fue utilizado el método de arbol de clasificacion como recurso analitico
para la prediccion de ECAV.

Aspectos éticos

En la realizacion de esta investigacion se respetaron las bases éticas de las
investigaciones en seres humanos, segin la declaracion de Helsinki®. Cada

paciente recibié una explicacion pormenorizada de los objetivos, beneficios y
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riesgos del estudio y dejaron claro su caracter voluntario de participacion y la
posibilidad de retirarse en cualquier momento si asi fuera considerado. El
estudio contd con la aprobacién para la investigacién del consejo cientifico y

comité de ética de la institucion.
Limitaciones del estudio

El presente estudio cuenta con los sesgos inherente a los estudios
observacionales. Ello incluye las pérdidas durante el seguimiento clinico. Otra
limitante identificada es el escaso niumero de pacientes con determinacion de
troponinas cardiacas por no existir disponibilidad de manera regular de este
recurso en las instituciones donde se realizo el estudio. Ademas, a todos los
pacientes no se les realiz6 coronariografia. A pesar de ello, no resultd
despreciable el porcentaje de pacientes que fueron sometidos a tal proceder.

Resultados

En la presente serie de estudio fueron estudiados 2 799 pacientes,
predominaron los pacientes de sexo masculino (52,9 %), con una edad media
de 66,0 £ 8,0 afios. El 92,2 % present6 dos o mas factores de riesgo (FR). Los
pacientes pertenecientes al grupo de 1,5 mm o mas presentaron peor clase
Killip-Kimbal (36,7 %), fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (99,6 %),
elevacion de troponinas cardiacas (95,2 %) y enfermedad arterial coronaria
multivasos (100 %) en relacion con el resto de los grupos de estudio como se

muestra en la tabla 1. Se constatd asociacion significativa (p <0,001)

El &rbol de clasificacion en relaciéon con la ocurrencia o no de ECAV al mes de
seguimiento clinico, revel6 que la variable de mayor relevancia para predecir la
ocurrencia de ECAV resulté ser la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI). Se evidencio, ademas, que el riesgo para los ECAV en sentido general
se incrementd en relacion con la disfuncién ventricular. Figura 1

A tres meses de seguimiento, este patréon de riesgo incremental se mantuvo y
en pacientes con FEVI preservada, se pudo observar que la variacion amplia
del segmento ST en aVR confiere mayor riesgo para la ocurrencia de ECAV no

fatal. Figura 2



A seis meses de seguimiento, la FEVI continlda como indicador pronostico
principal de riesgo de ECAV en sentido general. En pacientes con funcion
ventricular preservada, disfuncion ventricular moderada y severa, la variacion
del segmento ST en la derivacion aVR aporta informacion adicional en cuanto a
la prediccion de riesgo. Cuando mayor resulto ser la variacion del segmento ST
en aVR, mayor fue la ocurrencia de ECAV a expensas de eventos no fatales.
Figura 3

Al afio de seguimiento, la FEVI constituyd el marcador prondstico que mejor
predijo el riesgo de ocurrencia de ECAV en sentido general. Este patréon se
mantuvo a dos afios de seguimiento y de manera peculiar en pacientes con
FEVI preservada, las variaciones mas amplias del segmento ST en aVR
enriquecen la precision pronostica de este indicador para los eventos no fatales

hasta un 13,3 % y en un 2,2 % para los ECAYV fatales. Figura 4y 5.

Al término del estudio, se constatdé que las variaciones mas amplias del
segmento ST en la derivacién aVR mejoran la precision prondstica de ECAV en

los pacientes con FEVI preservada, disfuncion moderada y severa. Figura 6.

Discusion

La CI representa la causa recurrente de morbilidad y mortalidad en la
poblacion, afecta en su gran mayoria a los pacientes adultos de sexo
masculino a partir de la quinta década de la vida, aunque no es infrecuente
encontrar esta enfermedad en pacientes mas jévenes. En las ultimas décadas
se ha observado que esta entidad ha cambiado su forma de presentacion, con
un aumento gradual de SCASEST respecto al sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST. El estudio presentado, coincidio con estos
pardmetros. La valoracion de la insuficiencia cardiaca por Killip-Kimbal (KK), a
pesar de haberse implementado en sus inicios de manera exclusiva en el IAM,
resulta de gran utilidad en el contexto del SCA independientemente del nivel de
complejidad y disponibilidad de recursos®. Se pudo constatar el predominio de
KK I, lo cual puede explicarse debido a que, en el contexto de un SCASEST, la
arteria causante del episodio isquémico agudo, no presenta una oclusién total
de su luz, por lo que las manifestaciones clinicas de manera regular no suelen

ser tan severas como en el IAM®*. Ademas, llamé la atencién que en el grupo



que presentd variacion del ST en aVR de 1,5 mm o mas se encontraron la
mayoria de pacientes con estadios avanzados de la mencionada clasificacion.
Este resultado coincidié con lo encontrado en otras investigaciones, lo cual fue
considerado como un signo de mal pronéstico****. En la presente serie de
estudio, solo al 13,7 % se les realiz6é dosificacion de troponina T (Tn-T), pese a
constituir un namero reducido de casos, se pudo observar que en este
subgrupo existi6 un predominio del diagnostico de AIA en relacion con el
diagndstico de infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST).
Tal resultado fue similar al obtenido en otras investigaciones realizadas en
Cuba'**! Esto puede deberse a que la determinacién de troponinas
cardiacas no resulta ser posible en la préactica cotidiana médica en la mayoria
de las instituciones de salud del pais y el diagndstico de una entidad u otra se
realice solamente basado en el criterio clinico, electrocardiogréafico o basado en
la ecocardiografia u otro método de imagen. Otro elemento a tener en cuenta
es que, al no ser una practica asidua, se puede adoptar una vision simplista
basada en establecer el diagndstico o prondstico de un evento isquémico en
curso, por la sola elevacion de la troponina en una forma dicotomica, lo cual
puede llevar a la sobreindicacion de procedimientos terapéuticos’’. Ademas, se
estima que entre el 60-70 % de las personas con SCASEST que acuden a un
servicio de urgencias pueden tener una concentracion apreciable de Tn, pero

solo una minoria presentara un IAMSEST®.

En la presente investigacion se evidencié el predominio de pacientes con FEVI
preservada, aunque en pacientes que presentaron variaciéon = 1,0 mm fue mas
frecuente la disfuncion moderada y severa del ventriculo izquierdo (VI). Esto
concuerda con la literatura revisada, al tener en cuenta que la mayoria de los
ensayos clinicos no describen datos relativos a la FEVI y cuando lo hacen, son
predominantemente normales, sin especificar el porcentaje de pacientes con
disfuncion sistélica®. Nabati y colaboradores'® al analizar la asociacién entre
los marcadores electrocardiograficos y la FEVI, encontraron que los cambios
del segmento ST en la derivacion aVR se asociaron de manera independiente
a los efectos perjudiciales y severidad de la aterosclerosis coronaria, asi como
a disminucion de la FEVI e insuficiencia mitral de origen isquémico. Por otra

parte, Icen y colaboradores® describieron que los cambios del segmento ST en
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esta derivacion, ofrece informacion en relacion con el proceso isquémico que
involucra la porcion basal del ventriculo derecho y tabique interventricular,
ademas de que su vector se orienta desde el apex del VI hacia la base, por lo
gue se infiere que los cambios en esta derivacion pueden aportar informacion
adicional en relacién con la isquemia en dicha zona®. Por otra parte, el
incremento subito de la presion telediastélica del VI como resultado de la
isquemia subendocardica global (frecuentemente asociada a la EACM y tronco
de la coronaria izquierda) se traduce en el ECG por una amplia variacion y
ascenso del segmento ST en la derivacién avVR. 2+

Durante el periodo de seguimiento clinico, la FEVI resulté ser el indicador
pronoéstico principal de riesgo de ECAV. Aunque esta precision se enriquece
con la variacion del segmento ST en la derivacion aVR a expensas de las
variaciones mas amplias. Ello realza la necesidad de combinar mdultiples
indicadores en aras de hacer mas exacta la estratificacion de riesgo. Otro
aspecto relevante a mencionar es que estos indicadores no estan incluidos en
las escalas de riesgos convencionales a pesar de ser utlizados como

herramientas accesorias durante la evaluacion individual del paciente.

Conclusién
La amplia variacién del segmento ST en la derivacion aVR resultd ser una
herramienta sensible que enriquece la prediccion de eventos cardiovasculares

adversos.
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Resultados
Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion en estudio.
Variacion del segmento ST en aVR

0 mm 0,1-09 mMm 1,0-1,4mm =1,5mm
(n=149) (n=1504) (n=901) (n=245)

Caracteristicas

Edad (media/DE) 66,0 + 8,0
Sexo masculino N2/ (%) 1 319 (47,1)

FR>2 N2/ (%) 2582 (92,2)

KK> Il N / (%) 12 (8,1) 119 (7,9) 112 (12,4) 90 (36,7)
FEVI < 50 % N / (%) 0 229 (15,2) 812 (90,1) 244 (99,6)
TnT> 13 pg/ml N2/ (%) 1(1,5) 39(23,6) 51(71,8) 80(95,2)
EACM N / (%) 2(2,2) 163 (18,5) 751 (92,6) 243 (100,0)

p<0,001

Leyenda: DE: Desviacion estandar, FR: Factor de riesgo, KK: Clase Killip-Kimbal, FEVI:
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, TnT: Troponina-T, EACM: Enfermedad arterial

coronaria multivasos.

Nodo0
Categoria % No.
No 94,6 2647 N
0 eventos
mNf 53 149 m Nofatal (Nf)
oF 0,1 3 @ Fatal (F)
Total 100,0 2799

|
Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo Valor p corregido <0,01, X?=386,28

Eventos cardiovasculares adversos

Funcion Preservada y Disfuncion leve

|

Nodo1
Categoria % No.

Disfuncion moderada

> Disfuncion moderada
L

Nodo2

Categoria %  No.

Nodo 3
Categoria % No.

No 94,6 1493 No 952 954 No 70,4 200
m Nf 4,5 20 mNf 45 45 mNf 29,6 84
af 03 0 oF 0.3 3 oF 0,0 0

Total 54,1 1513 Total 35,8 1002 Total 10,1 284




Figura 1. Arbol de clasificacién para la prediccién de eventos adversos

|

.~°d°o Eventos cardiovasulares adversos
Categoria % No.
No eventos
. N? 5. Db m Nofatal (Nf)
uN 3,7 888 3 Fatal (F)
(=]3 0,1 2
Total 1000 2799

Fraccion de Eyeccion del Ventriculo lzquierdo Valor p corregidos 0,001 , X*=386,28

|
Funcion Preservada

T

Disfuncion leve Disfuncion Moderada >Disfuncion Moderada

] | | 1

Nodo1 Nodo2 Nodo3 Nodo4
Categoria % No. Categoria % No. Categoria % No. Categoria %  No.
mNo 96,8 1465 mNo 68,6 81 mNo 36,2 320 " No 151 43
mNf 32 48 mNf 314 37 Nf 63,6 562 m Nf 849 241
af 0,0 0 af 00 0 oF 02 2 oF 00 0
Total 54,1 1513 Total 4,2 118 Total 31,6 884 Total 10,1 284

Variacidn del segmento ST en aVR. Valor p corregidos 0,001  X*=48,54

I 1
Sin variacion, Variacion de 0,1-0,9 mm, Variacion de 1,0-1,4 mmy 1,5 mmo més

Nodo5 Nodo6
Categoria %  No. Categoria %  No.
No 97,6 13%0 = No 843 75
m Nf 24 A m Nf 157 1
=13 0,0 0 (=] 0,0 0

Total 50,9 1424 Total 32 89

cardiovasculares al mes de seguimiento clinico.

Figura 2. Arbol de clasificacion para la prediccion de eventos adversos

cardiovasculares atres meses de seguimiento clinico.
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Nodo 0
Categoria % No.
= No 72,5 2028
m Nf 27,3 394
aF 0,2 6

Total 100,0 2799

Eventos cardiovaxulaes adversos

mNo

mNo fatal (Nf)
= Fatai(F)

Fraccion de Eyeccion del Ventriculo lzquierdo Valor p corregido<0,01, X* =1210,93
1

) L) L]
Funcién Preserv' ada Disfuncién leve Disfuncién Moderada >Disfuncién Mloderada
A 1 1
Nodo1 Nodo 2 Nodo 3 Nodo4
Categoria_% No. Categoria % _ No. Categoria_% _ No. Categoria %  No.
= No 96,6 1461 ||m No 78,8 93 = No 49,3 436 m No 13,4 43
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B=3F 0,0 0 ||=F 0,0 1) o F 0,0 0 (== 3 2,1 6
Total 54,1 1513 Total 4,2 118 Total 31,6 884 Total 10,1 284
I I |

Variacion del segmento ST en aVR,
Valor p corregido 0,01, X*=28,75

Variacion del segmento ST en aVR,
Valor p corregido<0,01, X*=10,72

'
Sin variacion, Variacion d¢e0.1-0.9 mm

1

Variacién del segmento ST en avR,
Valor p corregidos 0,01, X*=10,72

Nodo 5

Categoria % __ No.
™ No 97,2 1384
Nf 2,8 40
F 0,0 0
Total 50,9 1424

Nodo 6

Categoria %  No.

= No 86,5 77
mNf 13,5 12
oF 0,0 0

Total 3,2 89

Nodo 7 Nodo9
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T
Variacién de 1,0-1,4 mmy 1.5 mm o mas
L

Nodo8 Nodo 10
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= No 46,9 347 " No 9,5 19

= Nf 53,1 393 -Nf 87,9 175
=g 0,0 0 (= 2.5 L
Total 26,4 740 Total 7.1 199

cardiovasculares a seis meses de seguimiento clinico
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Figura 3. Arbol de clasificacion para la prediccion de eventos adversos




Figura 4. Arbol de clasificacion para la prediccion de eventos adversos

cardiovasculares al afio de seguimiento.

Nodo0
Categoria % No. Eventos cardiovasculares adversos
mNo 71,4 1998 = No
mNf 230 o4 m No Fatal (Nf)
OF 5,6 157 o Fatal
Total 100,0 2799

T
Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo Valor p corregido < 0,01, X¥=1733,52
|

Funcion Preservada Disfuncion leve Disfuncion Moderada >Disfuncion Moderada

1 | | 1

Nodo1 Nodo2 Nodo 3 Nodo4
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mNo 96,8 1464 | (™ No 746 88 mNo 459 406 ¥ No 141 40
mNf 31 47 | |m Nf 22 27 = Nf 50,6 447 mNf 43,3 123
oF 0,1 2 ||3F 0,0 3 OF 3,5 31 (=] 426 121
Total 54,1 1513 Total 4,2 118 Total 31,6 884 Total 10,1 284
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Nodo0

Categoria_ % No.
ENo 75 2058
mRh 20 58
QMuerte 54 152
Total

1000 2799

Eventos cardovasulares adversos

m No
| Nofatal(Nf)
o Fatal(F)

Fraccida de Eyeccion del Ventriculo lzquierdo Valor p corregidos0,01, X° =1410,59
1

)
Sin variacidny variacion de 0,1.0,9 mm
1

Nodo5
Categoria % No.
mNo 97,7 13%
-\ 22 3
S 01 2

Nodo1 Nodo2 Nodo3 Nodod
Categoria % No. | [Categoria % No. | |Categoria % No. | |Categoria % No.
mNo 969 1466 | [mNo 763 90 | [™No 411 363 | [®No 489 139
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Total 54,1 1513 Total 42 118 Total 316 84 Total 101 284

Variacion del segmento ST en aVR, Valor p corregido<0,01, X* =15,52
l 1
Variacion de 1.0-1.4 mmy 1.5 mmo mds
Nodo6
Categoria % No.
=No 844 76
LN 133 12
3 22 2
Total 32 90

Total 50,8 1423

Figura 5. Arbol de clasificacion para la prediccion de eventos adversos

cardiovasculares a dos afios de seguimiento.
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Total 100,0 2799
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Funcién Plrtsewaua Disfuncidn leve Disfuncién IModefada
| | !

Nodo1l Nodo2 Nodo 3
Categoria %  No. Categoria %  No. Categoria %  No.
mNo 97,8 1479 mNo 83,1 98 = No 56,4 499
mNf 2,2 33 mNf 13,6 16 m Nf 37,2 329
aF 0,1 1 OF 34 4 aF 6,3 56

Total 54,1 1513 Total 4,2 118 Total 31,6 834

Variacion del segmento ST en aVR, Variacién del segmento 5T en aVR,
Valor p corregido <0,01, X* =29,98 Valor p corregido 0,01, Xt =13,72
Sin variacion, Variacion de 0,1-0,9 mm Variacion de 0,1-0,9 mm, 1,0 -1,4 mm
1 |
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[ T
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1
>Disfuncion Moderada
|

Nodo4
Categoria %  No.
mNo 78,2 222
mNf 5,6 16
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Variacién del segmento ST en aVR,
Valor p corregida 0,01, X* =10,173

Variacién de 0,1-0,9 mm yde 1,0 L4 mm
1

Nodo9

Categoria_% _ No.
m No 81,2 69

| Nf 106 9
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Variacion de 1,5 mm o mas

MNodo 10

Categoria_%  No.
= No 76,9 118

| Nf 3,5 4%
=13 196 18

Total 7,1 199

Figura 6. Arbol de clasificacion para la prediccion de eventos adversos

cardiovasculares a tres afios de seguimiento.

17



Referencias bibliograficas

1. Gaziano TA, Prabhakaran D, Gaziano JM. Repercusion global de las
enfermedades cardiovasculares. En: Mann DL, Zipes DP, Libby P, Bonow
RO. Tratado de Cardiologia. 10™ ed. Espaia: Elsevier; 2016.p. 1-20.

2. Organizacion Mundial de la salud [Internet]. Ginebra: OMS; c2021
[actualizado 17 May 2017; citado 06 Mar 2021]. Disponible en:

http://www.who.int/cardiovascular diseases/about cvd/es/

3. Direccion de registros médicos y estadisticas de salud. Anuario Estadistico
de Salud. Anuario Estadistico de Salud [Internet]. La Habana: MINSAP;
2019 [citado 06 Mar 2021): 31-97 p. Disponible en:
http://files.sld.cu/bvscubal/files/2019/04/Anuario-Electr%eC3%B3nico-
Espa%C3%B10l-2019-ed-2020-compressed.pdf.

4. Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, et al.

Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de los sindromes coronarios agudos en
pacientes sin elevacion persistente del segmento ST. Rev Esp Cardiol
[Internet]. 2015 Dic [citado 03 Mar 2021];68(12):1-64. Disponible en:
http://www.revespcardiol.org/es/quia-esc-2015-sobre-el/articulo/90445376/

5. Giugliano RP, Cannon CP, Braunwald Sindrome Coronario Agudo sin
elevacion del ST. En: Mann DL, Zipes DP, Libby P, Bonow RO. Tratado de
Cardiologia. 10™ ed. Espafia: Elsevier; 2016.p. 1155-77.

6. Osende OJ. Fisiopatologia de la cardiopatia isquémica. Fisiologia
miocardica y coronaria. Epidemiologia y Fisiopatologia de la cardiopatia
isqguémica. En: Delcan JL. Cardiopatia Isquémica. 1" ed. Madrid; 1999.p.
97-141.

7. Jiménez Candil J, Gonzalez Mata JM, Cruz Gonzalez |, Hernandez
Hernandez J, Martin A, Pabon P, et al. Prondstico hospitalario del sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST determinado por una escala
de riesgo integrada por variables electrocardiograficas obtenidas al ingreso
hospitalario. Rev Esp Cardiol [Internet]. 2010 Jul [citado 03 Mar 2021]
;63(7):851-5. Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/pronostico-

hospitalario-del-sindrome-coronario/articulo/13152514/.

8. World Medical Association Declaration of Helsinki [Internet]. Brazil: WMA;
c2013 [updated 2013 Oct 19; cited 2021 Feb 18]. Available from:

18


http://www.who.int/cardiovascular_diseases/about_cvd/es/
http://files.sld.cu/bvscuba/files/2019/04/Anuario-Electr%C3%B3nico-Espa%C3%B1ol-2019-ed-2020-compressed.pdf
http://files.sld.cu/bvscuba/files/2019/04/Anuario-Electr%C3%B3nico-Espa%C3%B1ol-2019-ed-2020-compressed.pdf
http://www.revespcardiol.org/es/guia-esc-2015-sobre-el/articulo/90445376/
http://www.revespcardiol.org/es/pronostico-hospitalario-del-sindrome-coronario/articulo/13152514/
http://www.revespcardiol.org/es/pronostico-hospitalario-del-sindrome-coronario/articulo/13152514/

10.

11.

12.

13.

14.

15.

https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-

principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/

Killip T, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary unit. A
two-year experience with 250 patients. Am J Cardiology [Internet].1967 Oct
[cited 2021 Mar 05];20(4):457-64. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/0002-9149(67)90023-9.

Diaz Castro O. Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST. Estandar de

calidad SEC. Proceso [Internet]. Sociedad espafola de Cardiologia; 2017
[citado 02 Mar 2021]. 9-56 p. https://secardiologia.es/images/SEC-
Excelente/SCASEST Proceso 20170104 Final.pdf.

Barrabés JA, Figueras J, Moure C, Cortadellas J, Soler-Soler J. Prognostic

value of lead aVR in patients with a first non—ST- Segment elevation acute
myocardial infarction. Circulation [Internet]. 2003 Aug |[cited 2021
Mar 04]; 108:814—9. Available from:

https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.CIR.0000084553.92734.837
url_ver=739.882003&rfr id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr pub%3dpubmed.
Kosuge M, Ebina T, Hibi K, Morita S, Endo M, Maejima N, et al. Greater ST

segment elevation in lead aVR is associated with worse outcomes in

patients with non ST segment elevation acute coronary syndrome. JACC
[Internet]. 2011 Apr [cited 07 Mar 2021]; 57:1029-36. Available from:
http://www.onlinejacc.org/content/57/14 Supplement/E974.

Tamura A. Significance of lead aVR in acute coronary syndrome. World J
Cardiol [Internet]. 2014 Jul [cited 2021 Mar 07];6(7): 630-7. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4110611/.

Poll Pineda JA, Rueda Macias NM, Poll Rueda A, Linares Despaign M de J.
Caracterizacion clinicoepidemiolégica de pacientes con sindrome coronario
agudo segun sexo. Medisan [Internet]. 2017 Oct [citado 05 Mar 2021]; 21
(10):3007-10. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=510293019201700100
0002

Saleem FM, Sainz BG, Caceres L FM, Roman R PA, Armas R NB, Farray
MG. Caracterizacion del sindrome coronario agudo en el Instituto de

Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, 2009-2010. Rev Cuban Cardiol

19


https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/
https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/0002-9149(67)90023-9
https://secardiologia.es/images/SEC-Excelente/SCASEST_Proceso_20170104_Final.pdf
https://secardiologia.es/images/SEC-Excelente/SCASEST_Proceso_20170104_Final.pdf
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.CIR.0000084553.92734.83?url_ver=Z39.882003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.CIR.0000084553.92734.83?url_ver=Z39.882003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
http://www.onlinejacc.org/content/57/14_Supplement/E974
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4110611/
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S102930192017001000002
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S102930192017001000002

16.

17.

18.

19.

20.

[Internet]. 2010 Oct-Dic [citado 08 Mar 2021];16(4):397-406.Disponible en
:http://revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/rt/printerFriendly/209/0.
Del Pino S E, Pérez del Todo JM, Quiroz J LJ, Cortes R V, Torres S N.

Diferencias por sexo del sindrome coronario agudo sin elevacion del

segmento ST en la Unidad de Cuidados Coronarios. Rev Cuban Cardiol
[Internet]. 2011 Oct-Dic [citado 02 Mar 2021];17(4):304-10.Disponible en:
http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/article/view/81.

Mauro V, Rafaelli A, Castillo Costa YB, Charask A, Fairman E, Zapata Mel

LE, et al. Sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST y
troponina ultrasensible. ¢ Es el final de la estrategia conservadora? Rev Fed
Arg Cardiol [Internet]. 2018 Oct [citado 19 Feb 2021];86(5): 352-7.
Disponible en: https://www.sac.org.ar/wp-
content/uploads/2018/10/v86n5a07.pdf.

Palau P, Nufiez J, Sanchis J, Bodi V, Rumiz E, Nufiez E, et al. Impacto

prondstico de una estrategia invasiva en el sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST segun la presencia o no de disfuncién sistélica.
Rev Esp Cardiol [Internet]. 2010 Mar [citado 05 Mar 2021]; 63(8):915-24.

Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/impacto-pronostico-una-

estrategia-invasiva/articulo/13154082/.

Nabati M, Emadi M, Mollaalipour M, Babak Bagheri, Nouraei M. ST-segment
elevation in lead aVR in the setting of acute coronary syndrome [abstract].
Acta Cardiol [Internet] 2016 Feb [cited 2021 Mar 02];71(1):47-54. Available
from:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nabati+M.+ST+segment+eleva

tion+in+lead+aVR+in+the+setting+of+acute+coronary+syndrome.

Icen YK, Donmez Y, Demirtas AO, Koca H, Ardic ML, Ko AS, et al. Ischemic
changes in lead aVR is associated with left ventricular thrombus or high grade
spontaneous echocontrast in patients with acute anterior myocardial
infarction. Turk Kardiyol Dern Ars [Internet]. 2019 Apr [cited 2021 Feb
23];47(3):168-176.Available from:
https://www.journalagent.com/pubmed/linkout.asp?ISSN=1016-
5169&PMID=30982814.

20


http://revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/rt/printerFriendly/209/0
http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/article/view/81
https://www.sac.org.ar/wp-content/uploads/2018/10/v86n5a07.pdf
https://www.sac.org.ar/wp-content/uploads/2018/10/v86n5a07.pdf
http://www.revespcardiol.org/es/impacto-pronostico-una-estrategia-invasiva/articulo/13154082/
http://www.revespcardiol.org/es/impacto-pronostico-una-estrategia-invasiva/articulo/13154082/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nabati+M.+ST+segment+elevation+in+lead+aVR+in+the+setting+of+acute+coronary+syndrome
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nabati+M.+ST+segment+elevation+in+lead+aVR+in+the+setting+of+acute+coronary+syndrome
https://www.journalagent.com/pubmed/linkout.asp?ISSN=1016-5169&PMID=30982814
https://www.journalagent.com/pubmed/linkout.asp?ISSN=1016-5169&PMID=30982814

21.

22.

23.

24,

Kosuge M, Ebina T, Hibi K, Morita S, Endo M, Maejima N, et al. Greater ST
segment elevation in lead aVR is associated with worse outcomes in
patients with non ST segment elevation acute coronary syndrome. JACC
[Internet]. 2011 Apr |[cited 15 Feb 2021];57:1029-36.Available from:
http://www.onlinejacc.org/content/57/14 Supplement/E974.

Yan AT, Yan RT, Kennelly BM, Anderson Jr FA, Budaj A, Lépez-Senddn J,
et al. Relationship of ST elevation in lead aVR with angiographic findings
and outcome in non ST elevation acute coronary syndrome. Am Heart J
[Internet]. 2007 Jul [cited 2021 Mar 04];154(1):71-8. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0002-8703(07)00261-X

Taglieri N, Marzocchi A, Saia F, Marrozzini C, Palmerini T, Ortolani P, et al.

Short and long-term prognostic significance of ST-segment elevation in lead
aVR in patients with non ST segment elevation acute coronary syndrome.
Am J Cardiol [Internet].2011 Jul [cited 2021 Mar 03];108(1);21-8. Available
from: https://www.ajconline.org/article/S0002-9149(11)01139-8/fulltext.

Badry MF, Elmaghraby KM, Helmy HA, Demitry SR. The added value of ST

elevation in lead aVR to Clinical thrombolysis in myocardial infarction risk

score in predicting the angiographic severity and extent of coronary artery
disease in patients with non-ST elevation acute coronary syndrome. J Curr
Med Res Prac [Internet]. 2018 May [cited 2021 Mar 03];3:100-5. Available
from:http://icmrp.eg.net/temp/JCurrMedResPract321004254477 114904.pdf

21


http://www.onlinejacc.org/content/57/14_Supplement/E974
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0002-8703(07)00261-X
https://www.ajconline.org/article/S0002-9149(11)01139-8/fulltext
http://jcmrp.eg.net/temp/JCurrMedResPract321004254477_114904.pdf
http://jcmrp.eg.net/temp/JCurrMedResPract321004254477_114904.pdf

