
 
 

 UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 

 

 

 

 

 

ELEVACIÓN DEL ST EN aVR EN SÍNDROME CORONARIO                                     

AGUDO COMO PREDICTOR DE LESIONES ANGIOGRÁFICAS                      

TRONCALES DE LA CORONARIA IZQUIERDA                                                                  

Y ENFERMEDAD TRIVASCULAR 

 

JORGE ORLANDO SOLIS HURTADO 

 

 

 

Tesis 

Presentada ante las autoridades de la 

Escuela de Estudios de Posgrado de la 

Facultad de Ciencias Médicas 

Maestría en Ciencias Médicas con Especialidades en Medicina Interna 

Para obtener el grado de 

Maestro en Ciencias Médicas con Especialidades en Medicina Interna 

Marzo, 2017 









 
 

ÍNDICE DE CONTENIDO 

 

Índice de tablas……………………………………………………………………………............ i 

Índice de graficas…………………………………………………………………………………...ii 

Resumen……………………………………………………………………………………………iii 

I. Introducción………………………………………………………………………………............1 

II. Antecedentes…………………………………………………………………………………….3 

   2.1 Hallazgos electrocardiográficos asociados a lesión angiografica…………….…...…...3 

   2.2 Otras variables no electrocardiográficas de lesión troncal de coronaria 

         Izquierda……………………………………………………………………..……………….4 

   2.3 aVR como predictor de lesión en tronco de la arteria coronaria izquierda 

         Y enfermedad trivascular coronaria…………………..…………………………………...4 

III. Objetivos………………………………………………………………………………………...8 

IV. Material y Métodos………………………………………………………………………….….9 

4.1 Tipo de estudio………………………………………………………………………………...9 

4.2 Universo y muestra…………………………………………………………………………....9 

4.3 Unidad de análisis………………………………………………………………………….….9 

4.4 Criterios de inclusión…………………………………………….…………………………….9 

4.5 Criterios de exclusión…………………………………………………………………...…...10 

4.6 Definición de las variables………………………….…………………………………........10 

4.7 Operacionalizacion de las variables…….……………………….…………………………10 

4.8 Técnica…………………………………..………………………………………………...….11 

4.9 Procedimientos para la recolección de información……………………………………...12 

4.10 Instrumento utilizado para la recolección de datos……………………………………..12 

4.11 Procedimiento de análisis de la información.......………………….…………………….13 

4.12 Alcances y limites……………………………………………………….…………………..13 

4.13 Aspectos Eticos…………………………………………………………….……...………..13 

V. Resultados……………………………………………………………………………………...14 

VI. Análisis y Discusión…………………………………………………………………………..18 

6.1 Conclusiones………………………………………………………..………………………..21 

6.2 Recomendaciones…………………………………………………..……………………….22 

VII. Referencias bibliográficas…………………………………………….…………………….23 

VIII. Anexos………………………………………………………………….………………........27 



i 
 

 

INDICE DE TABLAS 

 

Tabla No. 1 ……………………………………………………………………………………….14 

Tabla No. 2 ……………………………………………………………………………………….14 

Tabla No. 3………………………………………………………………………………………..15 

Tabla No. 4………………………………………………………………………………………..15 

Tabla No. 5 ……………………………………………………………………………………….16 

Tabla No. 6………………………………………………………..………………………………17 

Tabla No. 7………………………………………………………………………………………..17 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ii 
 

 

INDICE DE GRAFICA 

 

Figura No. 1………………………………………………………………………………………16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 



iii 
 

 

RESUMEN 

Los eventos coronarios agudos causan 7.3 millones de muertes al año; se considera que 

cada 43 segundos una persona sufre un evento coronario alrededor del mundo. El 

electrocardiograma continúa siendo una herramienta fundamental para el diagnóstico de 

infarto agudo al miocardio en la emergencia debido a su accesibilidad y fácil uso. La 

elevación del segmento ST en aVR se considera estrechamente relacionada con lesiónes  

troncales de la coronaria izquierda, la cual puede ser considerada la lesión angiográfíca 

más temida por la alta incidencia de complicaciones y mortalidad a la que se encuentra 

asociada. Dicho hallazgo electrocardiográfico no se ha comprobado en la población de 

nuestro país; en caso de encontrar asociación entre ellas, podría utilizarse como parte de 

la estratificación de riesgo del paciente con infarto agudo al miocardio en curso para tomar 

conductas más agresivas que pueden disminuir complicaciones hemodinámicas y la 

muerte en pacientes de alto riesgo. Por lo que se realizó un estudio en pacientes con 

infarto agudo al miocardio, en quienes se pretendió asociar la elevación del segmento ST 

en la derivación aVR al momento del ingreso a la emergencia y lesiones coronarias 

críticas tales como obstrucción troncal de la coronaria izquierda y enfermedad trivascular 

a través de coronariografia. 

Se incluyeron 38 pacientes de los cuales 79% fueron hombres y 21% mujeres; tuvieron 

edad media en 59 años y valor medio de CPK MB al ingreso de 29.5 mg/dl. 34% de los 

pacientes presentaron algún grado de elevación del segmento ST en la derivación aVR 

del electrocardiograma de ingreso. Únicamente 5 pacientes, equivalente al 13% del total 

de los casos sufrió choque cardiogenico. Con respecto a los resultados del cateterismo, 

en 7% no se encontró ninguna anormalidad, 16% tuvieron obstrucción troncal de la 

coronaria izquierda y el hallazgo angiografico más frecuente fue enfermedad trivascular 

con 34%. Con respecto al punto primario del estudio, no existió asociación entre la 

elevación del segmento ST en aVR y lesiones angiograficas criticas (obstrucción troncal 

coronaria izquierda y enfermedad trivascular). Tampoco se encontró relación entre el 

incremento de puntos de la escala de gravedad TIMI risk al ingreso y la elevación del 

segmento ST en aVR. Pero si fue posible encontrar asociación entre elevación del 

segmento ST en aVR y aparecimiento de choque cardiogenico durante el ingreso 

hospitalario. (p = 0.021). 
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I. INTRODUCCION 

El electrocardiograma continúa siendo una herramienta útil, de bajo costo, de 

disponibilidad inmediata al momento de realizar el diagnóstico de síndrome coronario 

agudo en las áreas de urgencias; una adecuada interpretación de este, más la correlación 

del cuadro clínico y el análisis de las enzimas cardiacas nos apoyan en el diagnóstico 

inicial de síndrome coronario agudo y con ello el abordaje terapéutico que debe 

implementarse en cada paciente. 

Se ha observado que la presencia de insuficiencia cardiaca al momento del ingreso a 

urgencias es uno de los mejores predictores de lesión troncal de la arteria descendente 

anterior. Pero también variables como edad mayor a 65 años, niveles altos de troponina, 

puntajes altos de TIMI RISK se encuentran asociados con el aparecimiento de dichas 

lesiones coronarias (3) (4). 

Ya desde hace algunos años se ha venido acumulando información de la importancia de 

la elevación del ST en aVR como predictor de lesión troncal o trivascular coronaria y con 

ello aumento de la mortalidad en los eventos coronarios agudos. Alherbish le llamo a aVR 

la derivación olvidada; y estudio la elevación del segmento ST en dicha derivación en 

síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, evidenciando que en aquellos 

paciente se encontraba presente en un tercio de todos los SICASEST y se incrementó la 

mortalidad a 90 días posterior al evento, con 10.2% para aquellos que presentaron 

elevación mayor a 1mm. (5) 

La elevación del segmento ST en aVR mayor que en V1 se encuentra estrechamente 

relacionada con lesión del tronco de la coronaria izquierda, la cual puede ser considerada 

la lesión angiográfíca más temida por la alta incidencia de complicaciones y mortalidad 

que esta implica (1). 

Cada vez se ha extendido más el estudio de los cambios en el ST en aVR; como predictor 

de mortalidad, en síndrome coronario con y sin elevación del segmento ST (este último 

posee más estudios y hasta el momento mejor validez ya que es más fácil de evidenciar 

los cambios del segmento ST en aVR, debido al vector de lesión), para asociar lesiones 

coronarias graves, complicaciones y las caras electrocardiográficas que son afectas, este 

último tiene la intensión de anticiparse a los cambios hemodinámicos a los que puede ser 
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sometido el paciente y con ello el aparecimiento de choque cardiogénico y finalmente la 

muerte (9). 

No se cuentan con estudios que validen dichos hallazgos electrocardiográficos en nuestra 

población y de poderse comprobar la asociación entre este y lesión coronarias graves 

sería una herramienta importante en el abordaje inicial en nuestro medio al ser accesible, 

barata y de fácil interpretación en entendido que contamos con limitaciones en el acceso a 

herramientas diagnósticas y terapéuticas invasivas como angioplastia de emergencia. 

En este estudio pretende asociar la elevación del segmento ST en la derivación aVR en el 

electrocardiograma de ingreso de aquellos pacientes que cursen con síndrome coronario 

agudo y el aparecimiento de lesiones angiográficas criticas tales como enfermedad 

trivascular coronaria y lesión proximal de la arteria coronaria izquierda; secundariamente 

se pretende correlacionar otros factores clínicos y bioquímicos (TIMI RISK y choque 

cardiogénico) con las lesiones coronarias antes mencionadas.  

Para ello se plantea un modelo de regresión logística binaria donde se introducen todas 

las variables a estudio, las cuales comprenden edad, sexo, CPKMB, presencia de choque 

cardiogénico, recuento leucocitario, antecedente de cardiopatía isquémica, elevación del 

segmento ST en aVR; las primeras con amplias revisiones bibliográficas que proponen 

estos elementos como factores de gravedad para pacientes que cursan IAM.  

Se incluyeron aquellos pacientes mayores de 18 años, en quienes se confirmó que 

cursaban con IAMSEST y que posteriormente fue llevado a la realización de cateterismo 

cardiaco electivo; recolectado todos los datos previos del expediente del paciente. En el 

presente estudio de pretendió asociar la elevación del segmente ST en aVR y el 

aparecimiento de obstrucción troncal de la coronaria izquierda o enfermedad trivascular, 

observado a través de coronariografia electiva. Pese que la enfermedad trivascular tuvo 

un aparecimiento 34% y las lesiones troncales en 16% de los casos, no existió asociación 

significativamente estadística; así como tampoco fue significativo el hallazgo 

electrocardiografico con la escala TIMI risk al momento del ingreso hospitalario. 
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II. ANTECEDENTES 

Hallazgos electrocardiográficos asociados a lesión angiográfíca 

El electrocardiograma continúa siendo una herramienta útil, de bajo costo, de 

disponibilidad inmediata al momento de realizar el diagnóstico de síndrome coronario 

agudo en las áreas de urgencias; una adecuada interpretación de este, más la correlación 

del cuadro clínico y el análisis de las enzimas cardiacas nos indican el manejo inicial que 

se debe de instaurar al paciente. 

Se sabe que entre más derivaciones abarque la lesión en el electrocardiograma mayor 

riego de mortalidad, por ejemplo la extensión en la lesión por las derivaciones 

precordiales y más recientemente se ha estudiado la elevación del segmento ST en aVR 

mayor que en V1 se encuentra estrechamente relacionada con lesión del tronco de la 

coronaria izquierda (1), la cual puede ser considerada la lesión angiográfíca más temida 

por la alta incidencia de complicaciones y mortalidad que esta implica. 

Estos cambios electrocardiográficos en obstrucción del tronco de la coronaria izquierda se 

considera que ocurren debido a que se produce una corriente de lesión subendocárdica 

extensa que causa que el eje del ST se aleje de la lesión subendocárdica, desplazando el 

vector del ST entre -90 a -180°. (13) 

Se considera que la razón por la que se eleva el segmento ST en aVR en la obstrucción 

del tronco de la coronaria izquierda o de la descendente anterior, es la isquemia 

transmural en la porción basal del septo interventricular debido a la oclusión de la primera 

rama septal de la descendente anterior (1).  

En las lesiones que corresponden a la arteria descendente anterior también se presentan 

cambios electrocardiográficos que se consideran característicos, como elevación del 

segmento ST en aVR y ausencia de onda Q en V5-V6 cuando la lesión ocurre proximal a 

la primera diagonal; para lesiones proximales a la primera diagonal se observa onda Q 

anómala en aVL y depresión del segmento ST en III, cuando la lesión en la descendente 

anterior es distal a estas dos ramas se ven hallazgos mixtos a los antes mencionados, 

presencia de ondas Q en V5-V6 y ausencia de descenso del segmento ST en III. (2, 13) 
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Otras variables no electrocardiográficas de lesión troncal de coronaria izquierda  

Se ha observado que otro tipo de factores no electrocardiográficos mantienen relación con 

la lesión troncal de la arteria coronaria izquierda.  

En un estudio realizado por Claver en Barcelona en el 2006 se observó que la presencia 

de insuficiencia cardiaca al momento del ingreso a urgencias es el mejor predictor de 

lesión troncal (p<0.0001). Pero se encuentran otras variables relacionadas, entre ellos se 

ha observado el incremento de la edad, considerando que aumenta el riego por arriba de 

los 65 años, este también es un parámetro dentro de TIMI RISK y también se ha asociado 

en diversos estudios, entre ellos CASS. (3)  

También se ha notado correlación entre el puntaje TIMI y lesión troncal, ya que un 10% de 

los que presentan dicha afección poseen puntajes altos de TIMI mientras que los punteos 

bajos alcanzan únicamente 4% (PRISM PLUS). 

Diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, shock cardiogénico también se han podido 

relacionar con lesión troncal, aunque no como variables independientes. Tiempo de 

evolución de dolor precordial, el nivel de enzimas de necrosis no presentaron relación en 

el estudio de Claver; pero en un estudio publicado en el American Journal of Cardiology 

realizado en 2005 en Japón se observó odds ratio de 3.08 y p<0.048 para la positivización 

de troponina T y lesión troncal de la coronaria izquierda con sensibilidad del 62% y 

especificidad de 59%. (4) 

aVR como predictor de lesión en tronco de la arteria coronaria izquierda y 

enfermedad trivascular coronaria.  

En la presente investigación se considerara significativa una lesión troncal en la arteria 

coronaria izquierda, a aquella que produzca obstrucción por arriba del 70% de la luz del 

vaso y enfermedad trivascular coronaria aquel estudio coronariográficos que evidencie 

obstrucción significativa en tres vasos de los cuales pueden ser la arteria descendente 

anterior, coronaria derecha, circunfléja, ramo intermedio y/o obtusas marginales. (14,15) 

Ya desde hace algunos años se ha venido acumulando información de la importancia de 

la elevación del ST en aVR como predictor de lesión troncal o trivascular coronaria y con 

ello aumento de la mortalidad en los eventos coronarios agudos. Alherbish le llamo a aVR 

la derivación olvidada; y estudió la elevación del segmento ST en dicha derivación en 
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síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, evidenciando que se presenta 

en un tercio de todos los SICASEST y se incrementó la mortalidad a 90 días posterior al 

evento, con 10.2% para aquellos que presentaron elevación mayor a 1mm. (5, 16, 17) 

Debido al incremento de la mortalidad al observar elevación de ST en aVR se considera 

que debe ser parte de la estratificación de riesgo dentro de los pacientes que cursan con 

síndrome coronario agudo. En 2013 se realizó un estudio con 818 pacientes con 

SICASEST que fueron llevados a coronariografía y se correlacionaron los hallazgos 

angiográficos con elevación del segmento ST en aVR y variables intervinientes con BNP, 

troponina T, clasificación KILLIP, tasa de filtrado glomerular, niveles de hemoglobina, 

edad, diabetes mellitus, TIMI; pero en el análisis multivariado se encontró que únicamente 

la elevación del ST en aVR y depresión del ST en otras derivación electrocardiográficas 

(hallazgos simultáneos en el electrocardiograma) fueron significativos para 

complicaciones intrahospitalarias con p<0.01 y OR 3.5, el pronóstico fue desfavorable en 

el seguimiento del paciente. En relación con los hallazgos angiográficos 56.9% 

presentaban lesión proximal de coronaria izquierda y enfermedad trivascular. (6)  

aVR cada vez ha tenido más importancia no solo en el pronóstico del evento coronio 

agudo, sino también a largo plazo. Es ampliamente conocido que una de las principales 

complicaciones crónicas del infarto al miocardio es insuficiencia cardiaca; en Japón se dio 

seguimiento por un periodo de aproximadamente 6.5 años a 167 pacientes que habían 

sufrido infarto al miocardio, haciendo dos grupos; uno que presentaba positivización en la 

onda T en aVR y el que no lo poseía dichos cambios. Se buscó muerte de origen 

cardiaco, así como hospitalización por falla cardiaca, en donde encontraron un OR de 

3.10 y p<0.017 para aquellos que presentaban onda T positiva en aVR, confirmándolo 

como un predictor independiente de muerte. (7) 

También se han realizado estudio con infarto con elevación del segmento ST, Circulation 

en 2010 público un estudio asociándolo a depresión en el segmento ST en aVR; se 

crearon grupos donde esta se midió 0mm, 0.5mm, 1mm y 1,5mm asociando mayor 

mortalidad entre más profunda es la presentación del segmento ST alcanzando 7.2% para 

mayor de 1.5mm a los treinta días, estos pacientes fueron sometidos a fibrinólisis y 

aquellos que resolvieron la depresión del segmento ST en aVR antes de 60mins se 

observó disminución en la tasa de mortalidad. (8) 
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Cada vez se ha extendido más el estudio de los cambios en el ST en aVR; como predictor 

de mortalidad, en síndrome coronario con y sin elevación del segmento ST (en este último 

posee más estudios y hasta el momento mejor validez ya que es más fácil de evidenciar 

los cambios del segmento ST en aVR, debido al vector de lesión), para asociar lesiones 

coronarias graves, complicaciones y las caras electrocardiográficas que son afectas, este 

último tiene la intensión de anticiparse a los cambios hemodinámicos que se puede ser 

sometido el paciente, ya que en forma de ejemplo, la afectación de la cara inferior 

presenta mayor riesgo de arritmias mientras que la afección de la cara anterior o anterior 

extensa posee más riesgo de progresar a insuficiencia cardiaca aguda o choque 

carcinogénico. 

En la correlación del voltaje en la elevación del ST en aVR con el resto de las 

derivaciones electrocardiográficas, se ha observado que en síndrome coronario agudo sin 

elevación del ST corresponde mejor con el vector de II y V6; si observa depresion de 

estas dos últimas, el voltaje de aVR, entre más alto es, se considera que localiza más 

proximal la lesión en la arteria descendente anterior; esto quiere decir que el voltaje de 

aVR es proporcional a la altura de oclusión de la arteria. Entre mayor será el volteje más 

alta es la oclusión. (9) 

Se considera de mucha complejidad poder hacer diagnósticos electrocardiográficos en 

electrocardiogramas que presentan aberraciones, como es el caso en bloqueo de rama 

izquierda, donde no se ha podido comprobar utilidad en los cambio de ST en aVR ya que 

prácticamente las 12 derivaciones presentan trastornos en la repolarización. 

También se ha podido asociar la elevación en el ST de aVR y V1 con lesiones coronarias; 

es sabido que para la búsqueda de dicho signo electrocardiográfico no basta con el 

apareciendo de la elevación del ST en las dos derivaciones contiguas, sino siempre debe 

ser mayor el voltaje en aVR. Pero no siempre es de esta manera. Ya que en un estudio 

realizado por Knotts et al. Se buscó elevación del ST en aVR y V1 con depresión del 

segmento ST en por lo menos otras 7 derivaciones; donde se realizaron estudios 

angiográficos y se observó que este patrón electrocardiográfico no es causado 

únicamente por la lesión de arteria coronaria izquierda o descendente anterior, ya que 

únicamente el 28% de estos paciente curso con síndrome coronario agudo sin elevación 

del ST y el resto se clasificaron como crónicos o poco prioritarios; de los pacientes que 

fueron sometidos a coronariografía solo el 23% presento lesión significativa en el tronco 

de la coronaria izquierda y 26% lesión no significativa. (10) 
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El propósito de sospechar o conocer de una lesión coronaria de alto riesgo como oclusión 

troncal de arteria coronaria izquierda o enfermedad trivascular durante un evento 

coronario agudo es valor la posibilidad de realizar angioplastia o cirugía de reperfusión 

coronaria de urgencia, ya que dichas lesión tiene un pobre pronostico al realizar fibrinólisis 

o la utilización de inhibidores de la glicoproteína IIB/IIIA. 

Kosuge divido a los pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento 

ST en tres grupos según estudios de coronariografía; los cuales fueron: sin lesión en 

tronco de la coronaria izquierdo o enfermedad trivascular (definida como oclusión en más 

del 90% en dos o más lesiones proximales de la descendente anterior y otra arteria 

epicárdica mayor), lesión no severa y lesión severa en las mismas arterias, posterior a ello 

correlaciono factores como diabetes, troponina T, KILLIP, depresión del ST en otras 

derivaciones electrocardiográficas; donde identifico que elevación del ST en más de 1mm 

y elevación de troponina T posee sensibilidad de 80% y 60%, especificidad de 93% y 69% 

con un valor predictivo de 92% y 68% respectivamente (p<0.001). (11) 

Como se mencionó previamente, las lesiones en paredes electrocardiográficas 

específicas posee repercusiones o complicaciones diferentes al ser lesionadas en 

síndromes coronarios agudos. Se sabe que las paredes electrocardiográficas se 

encuentran distribuidas de esta manera debido a su irrigación coronaria; se realizó un 

estudio donde se valoró la capacidad de predecir oclusión proximal de la arteria 

descendente anterior a través de los cambios del ST en aVR en pacientes con síndrome 

coronario agudo sin elevación del ST, los cuales fueron 950, donde se observó que el 

16% presento elevación del ST en aVR, este grupo de paciente presento frecuencia 

cardiaca más alta, KILLIP mas alto, disminución de la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo y disminución de presión arterial sistólica, los cuales todos son signos de mal 

pronóstico;  y correlaciono con fallecimiento del 19% de ellos intrahospitalariamente. (12) 
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III. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL   

1. Asociar elevación del segmento ST en aVR con las lesiones angiográficas 

coronarias criticas observadas a través de cateterismo cardiaco en pacientes con 

síndrome coronario agudo ingresados en el Hospital General de Enfermedades del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social    

OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

I. Asociar elevación del segmento ST en aVR con lesión proximal de la arteria 

coronaria izquierda y enfermedad trivascular   

 

II. Asociar voltaje en la elevación del segmento ST en aVR con puntaje obtenido a 

través de TIMI RISK   

 

III. Asociar elevación del segmento ST en aVR y progresión a choque cardiogénico 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

4.1 Tipo y diseño de investigacion  

Observacional, prospectivo, transversal, analítico, relacional  

4.2 Universo y muestra  

4.2.1 Población o universo 

Todos los pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo sin elevación del ST 

ingresados en el Hospital General de Enfermedad del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social en los meses de junio a diciembre del año 2014  

4.2.2 Muestra y Marco Muestral  

Pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo sin elevación del ST a los cuales 

se les realizo cateterismo cardiaco, ingresados en el Hospital General de Enfermedad del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en los meses de junio a diciembre del año 

2014  

4.3 Unidad de análisis  

Pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social en los meses de junio a diciembre del año 2014   

4.4 Criterios inclusión  

o Ser ingresar al Hospital General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social  

o Ser mayor de 18 años 

o Diagnóstico de síndrome coronario agudo sin elevación del ST 

o Realizar cateterismo cardiaco 

o Medir escala de TIMI RISK 

o Contar con electrocardiograma de 12 derivaciones al ingreso por la 

emergencia  
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4.5 Criterios de exclusión  

o Electrocardiograma con mala técnica que dificulte la determinación de la 

elevación del segmento ST en aVR 

o Electrocardiograma con bloqueo de rama izquierda  

o Antecedente de infarto reciente, valvulopatía o cirugía cardiovascular   

4.6 Definición de las variables 

Dependientes 

o Elevación del ST en  aVR  

  Independientes  

o Lesión en el tronco de arteria descendente anterior  

o Enfermedad trivascular  

o Edad 

o Sexo 

o Troponina I  

o Leucocitos  

o TIMI RISK  

o Choque carcinogénico   

4.7 Operacionalizacion de las variables 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Naturaleza 
de la variable 

Escala 
de 

medición 

Instrumento 

Elevación del 

ST en aVR 

Normalmente el 

segmento ST es 

isoeléctrico, no 

muestra diferencias 

de potencial. Sin 

embargo, es posible 

observar supra 

desnivel del punto J 

seguido de un 

segmento ST 

ascendente 

Milivoltios medidos 

desde el punto J 

hasta el punto más 

alto del ST 

Cuantitativa Razón 

 

Electrocardiograma 

realizado al ingreso 

a la emergencia 

Lesión en 

tronco de 

Enfermedad 

ateromatosa que 

Obstrucción 

porcentual arriba 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Informe de 

coronariografía 
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coronaria 

izquierda 

obstruya más del  

70% de la luz de 

coronaria izquierda 

del 70% de la 

coronaria izquierda 

observado a través 

de coronariografía 

Enfermedad 

trivascular 

Obstrucción 

significativa en tres 

vasos de los cuales 

pueden ser: 

descendente 

anterior, coronaria 

derecha, circunfléja, 

ramo intermedio, 

obtusas marginales 

Como presente en 

caso de ser 

diagnosticado a 

través de la 

coronariografía 

Cualitativa Nominal Informe de 

coronariografía 

Edad Años cumplidos 

desde el nacimiento 

hasta la actualidad 

Número de años Cuantitativa 

 

Razón 

 

Hoja recolectora de 

datos 

Sexo Condición orgánica 

que distingue al 

hombre  y la mujer 

Masculino y 

femenino 

Cualitativa 

 

Nominal Hoja recolectora de 

datos 

CPK MB Enzima contenida 

dentro del miocardio 

que al ocurrir injuria 

en este es liberada a 

la circulación 

sistémica 

valor en ng/ml Cuantitativa 

 

Razón 

 

Valor obtenido en 

laboratorio sérico 

Leucocitos Línea celular 

encargada de la 

protección ante 

injurias al organismo 

Recuento de 

leucocitos en 

laboratorio 

Cuantitativa 

 

Razón Valor obtenido en 

laboratorio sérico 

TIMI RISK Escala de gravedad 

creada para 

pacientes con 

síndrome coronario 

agudo sin elevación 

del ST 

Puntaje total 

obtenido de la 

sumatoria des 

score por cada 

paciente 

Cuantitativa 

 

 

 

Razón  

Choque 

carcinogénico 

Condición clínica y 

hemodinámica 

donde se encuentra 

comprometida la 

función 

cardiovascular 

Presente o 

ausente como 

diagnóstico clínico 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Expediente clínico 

 

4.8 Técnica 

Posterior a la documentación bibliográfica de medicina basada en la evidencia a 

nivel mundial, vía electrónica se planifico la técnica para captura y recolección de 

datos la cual consto en: diariamente en horas de la mañana se revisa el listado de 

ingresos médicos realizados durante el turno, ingresando al grupo de pre selección 
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todos aquellos pacientes con diagnóstico de infarto agudo al miocardio, iniciando 

la captura de datos clínicos y laboratorio en el cuestionario. Posteriormente se da 

seguimiento en el encamamiento hasta el momento del alta o deheso, con el 

propósito de capturar datos finales e indispensables para el estudio tales como el 

resultado del cateterismo cardiaco y la ocurrencia de choque cardiogénico o 

complicaciones.  

4.9 Procedimientos para la recolección de información 

 Se realizó una revisión sistemática de todos aquellos expedientes de los pacientes 

que ingresaron a la unidad con diagnóstico de síndrome coronario agudo, y se 

incluyeron todos aquellos que cumplían los criterios de inclusión y no poseían los 

de exclusión. 

 Se tomó en cuenta únicamente la información recolectada al ingreso del paciente 

a la emergencia, excepto los resultados de la coronariografía la cual se realizó 

cuando el paciente se encontraba en el servicio de cardiología.  

 Se realizó una medición en el electrocardiograma de ingreso en la derivación aVR 

en busca de elevación del segmento ST sin importar el valor del mismo y poder 

correlacionarlo con resultado de la coronariografía que se realizó posteriormente, 

buscando de dos lesiones en específico: lesión troncal de la coronaria izquierda y 

lesión proximal de la arteria descendente anterior las cuales según la literatura se 

encuentran relacionadas.  

4.10 Instrumento utilizados para la recolección de datos 

Se crea una hoja recolectora, en tamaño carta con el título “Elevación del 

segmento ST en aVR con las lesiones angiográficas coronarias criticas 

observadas a través de cateterismo cardiaco en pacientes con síndrome coronario 

agudo ingresados en el Hospital General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social”. 

Contiene un área para el ingreso del nombre del paciente y los datos: edad la cual 

deberá ser escrita en años, sexo, voltaje elevación ST aVR y se deberá de llenar 

en mV, punteo de TIMI RISK, niveles de CPKMB, choque cardiogénico como si y 

no, recuento leucocitario y un espacio para llenar el resultado del informe de 

cateterismo cardiaco.  
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4.11 Procedimientos de análisis de la información 

 Se realiza chi cuadrado para asociar elevación del segmento ST en el 

electrocardiograma de ingreso y la presencia o no de lesiones angiograficas 

críticas, puntaje de TIMI risk y aparecimiento de choque cardiogénico. 

 Los datos obtenidos en la hoja recolectora de datos se montaron en un modelo de 

regresión logística en SPSS IBM statistics 20 y se tomaron en cuenta variables 

que ya son ampliamente conocidas como predictores de gravedad (variables 

independientes) en pacientes que cursan con infarto agudo al miocardio; tales 

como puntaje de TIMI risk, presencia de choque cardiogénico, edad, sexo, 

leucocitosis, antecedente de cardiopatía isquémica, niveles de biomarcadores 

cardiacos, lesiones angiográficas critica y como variable dependiente la elevación 

o no del segmento ST en aVR. 

4.12 Alcances y limitaciones  

Alcances: Mediante la presente investigación se logró establecer la asociación de 

elevación del ST en aVR y choque cardiogénico durante el tiempo de 

hospitalización de los pacientes que con infarto agudo al miocardio, por lo que los 

médicos de urgencias pueden utilizar dicho hallazgo electrocardiográfico como 

predictor de complicaciones agudas secundarios al infarto. 

 

Limitaciones: El estudio contó con limitantes tales como: el desabastecimiento 

transitorio de reactivo en el laboratorio clínico de Troponina I, por lo que se utilizó 

como biomarcador de infarto agudo al miocardio CPK-MB. La segunda limitante 

aún más importante; fue la perdida de casos de pacientes que cumplían criterios 

de inclusión al estudio, debido a que las fechas de programación para realizar 

cateterismo cardiaco se encontraban prolongadas y a muchos pacientes se les 

realizo el procedimiento de forma ambulatoria. 

4.13 Aspectos Éticos  

El presente estudio no presentara ningún riesgo para los pacientes, se respetara 

su confidencialidad, no se realiza intervención o modificación de alguna de las 

variables o condiciones fisiológicas, psicológicas o sociales de los pacientes que 
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se incluyen en el estudio. Por lo que pertenece a la Categoría I de riesgo o sin 

riesgo. 

V. RESULTADOS 

 
TABLA No.1 

 
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO SEGÚN ELEVACION DEL SEGMENTO 

ST EN LA DERIVACION aVR 
 
 
 SIN ELEVACION ST  CON ELEVACION ST TOTAL 

FEMENINO 7 (88%) 1 (12%) 8 

MASCULINO 18 (60%) 12 (40%) 30 

TOTAL 25  13  38 

FUENTE: hoja de recolección de datos 
 

 
 
 
 

TABLA No.2 
 

MEDIA DE EDAD, PUNTUACION DE TIMI RISK, CPK-MB, LEUCOCITOS DE LOS 
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

 

*En un caso se registró infradesnivel del segmento ST en la derivación aVR 
 
FUENTE: hoja de recolección de datos 
 

 MEDIA MINIMO MAXIMO 

EDAD 59.63 años 31 80 

TIMI Risk 3.71 puntos 2 7 

CPK MB 29.57 mg/dl 1 80 

LEUCOCITOS 10,421 leucocitos  2000 19230 

MV en ST aVR 0.2289 Milivoltios -1.00* 1.00 
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TABLA No.3 
 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN LA 
DERIVACION aVR EN MILIVOLTIOS  

 
 

 CASOS PORCENTAJE 

MAYOR O.1 Mv 9 23.7 % 

DE 0.05 A MENOR 0.1 MV 4 10.5 % 

SIN ELEVACION 24 63.2 % 

DEPRESION ST aVR 1 2.6 % 

TOTAL 38 100% 

FUENTE: hoja de recolección de datos 
 
 
 
 
 

TABLA No.4 
 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA OCURRENCIA DE CHOQUE CARDIOGENICO 

 
 
 FRECUENCIA PORCENTAJE 

SIN CHOQUE CARDIOGENICO 33 86.8 % 

CON CHOQUE CARDIOGENICO 5 13.2 % 

TOTAL 38 100 % 

FUENTE: hoja de recolección de datos 
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FIGURA No.1 
 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS OBTENIDOS 

A TRAVES DE CATETERISMO CARDIACO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: hoja de recolección de datos 
FUENTE: hoja de recolección de datos 
 
 
 

TABLA No.5 
 

ASOCIACION ENTRE ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN LA DERIVACION aVR y LA 
PRESENCIA DE LESIONES CRITICAS CORONARIAS 

 
 SIN ELEVACION aVR CON ELEVACION aVR TOTAL 

LESION CRITICA* 12 (63%) 7 (37%) 19 

LESION NO CRITICA 13 (68%) 6 (32%) 19 

TOTAL 25 13 38 

P= 0.73 
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*Lesión crítica, hace referencia a obstrucción troncal de la coronaria izquierda o 
enfermedad trivascular  

FUENTE: hoja de recolección de datos 

TABLA No.6 
 

ASOCIACION ENTRE ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN LA DERIVACION aVR Y 
PUNTEO DE LA ESCALA DE GRAVEDAD TIMI RISK 

 

 
TIMI RISK SIN ELEVACION 

aVR 

CON ELEVACION 

aVR 

TOTAL 

0-2 PUNTOS 5 (42%) 7 (58%) 12 

3-5 PUNTOS 13 (68%) 6 (32%) 19 

6-7 PUNTOS 7 (100%) 0 (0%) 7 

TOTAL 25 13 38 

P= >0.5 

FUENTE: hoja de recolección de datos 
 

 

TABLA No.7 
 

ASOCIACION ENTRE ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN LA DERIVACION aVR Y 
CHOQUE CARDIOGENICO 

 
 

 

SIN ELEVACION 

aVR 

CON ELEVACION 

aVR 

TOTAL 

SIN CHOQUE 

CARDIOGENICO 

24 (73%) 9 (27%) 33 

CON CHOQUE 

CARDIOGENICO 

1 (20%) 4 (80%) 5 

TOTAL 25 13 38 
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P= 0.021 

FUENTE: hoja de recolección de datos 
 

VI. DISCUSION Y ANALISIS 

Del total de pacientes integrados al estudio 79% fueron hombre y 21% mujeres. La edad 

mínima registrada fue de 31 años y la máxima de 80 años, con un promedio de 59 años. 

El puntaje de la escala TIMI RISK al ingreso de los pacientes a la emergencia fue de 3.71 

puntos, lo que representa riesgo de muerte a los 14 días entre el 13 al 19% de los casos. 

Es ampliamente reconocida la superioridad en especificidad para realizar diagnóstico de 

infarto agudo al miocardio de troponina I sobre CPK-MB, así como de su valor pronóstico; 

pero se decidió utilizar CPK-MB dentro del estudio, debido a que no fue posible analizar 

niveles de troponina I de todos los pacientes, ya que se agotó el reactivo dentro de la 

institución temporalmente. El valor de corte para considerar positiva la enzima CPK-MB 

dentro de nuestro laboratorio es de 4.3 mg/dl, y el valor medio de la enzima se encontró 

en 29.5 mg/dl.  

También fue analizado el recuento total de leucocitos al momento del ingreso a la 

emergencia, como parte de la reacción inflamatoria que ocurre en el síndrome coronario 

agudo, la media de este recuento fue de 10,421; muy cercano al rango normal de 

leucocitos séricos. 

Con respecto al total de electrocardiogramas analizados, se observó que dos tercios de 

los mismos no presento ningún grado de elevación del segmento ST de la derivación aVR 

y 34% presento algún grado de elevación del segmento ST. 

Cinco pacientes, equivalentes al 13.2% de los pacientes incluidos en el estudio sufrieron 

choque cardiogénico secundario al infarto agudo al miocardio, de los cuales no falleció 

ninguno dentro del periodo intrahospitalario. 

El hallazgo angiográfico más frecuente obtenido a través de cateterismo cardiaco fue 

enfermedad trivascular coronaria con 34.2%, lesión troncal de la coronaria izquierda en 

15.8%; el estudio tuvo como objetivo buscar estas dos lesiones coronarias principalmente, 

debido a que estas se consideran como críticas y con más riesgo de complicaciones 

agudas. Pero también se observó que 8% de los pacientes, pese al diagnóstico realizado 

en la emergencia de infarto agudo al miocardio tuvieron una coronariografia normal; 

hallazgo que se encuentra cercano a lo observado en estudios internacionales, donde se 

reportan valores entre 10 al 15%. Se cree que la explicación de encontrar coronarias 
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“normales” en paciente que cursaron con cardiopatía isquémica es debido a que la lesión 

se encuentra localizada en la microcirculación cardiaca y no macrovascular, la cual es 

evaluada por el cateterismo coronario. 

Con respecto a los objetivos estadísticos del estudio, no se encontró asociación entre la 

aparición de elevación del segmento ST en la derivación aVR en el electrocardiograma de 

ingreso en pacientes que cursaban con síndrome coronario agudo para predecir lesiones 

angiográficas criticas como lesión troncal de la arteria coronaria izquierda y enfermedad 

trivascular coronaria (valor P: 0.73); tampoco fue posible asociar las lesiones 

angiográficas mencionadas previamente con aumento del puntaje de TIMI RISK; a 

diferencia de lo observado en estudios como CASS o PRISM PLUS donde se ha 

comprobado la estrecha relación entre las mismas. Esto puede ser justificado por la 

distribución de los pacientes con puntaje alto de TIMI RISK, ya que solo 18% de los 

pacientes presentaron riesgo alto de mortalidad al momento del ingreso hospitalario y de 

estos pacientes de riesgo alto ninguno tuvo elevación del segmento ST en la derivación 

aVR. 

Únicamente 5 paciente sufrieron choque cardiogénico; de ellos 4 tenían hallazgo 

electrocardiográfico de elevación del segmento ST en la derivación aVR, correspondiente 

al 80% de estos pacientes que sufrieron esta complicaciones. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre choque cardiogénico y elevación ST aVR con valor de 

P 0.021. 

Se intentó buscar asociación adicional entre otras variables intervinientes para el 

aparecimiento de lesiones angiográfícas criticas como edad, sexo, recuento leucocitario y 

antecedente de cardiopatía isquémica a través de un modelo de regresión logística 

binaria; pero no fue posible comprobar dicha asociación al obtener un modelo estadístico 

con P 0.56. 

La principal limitante del estudio fue una muestra pequeña de 38 pacientes; la principal 

razón por la cual no fue posible aumentar el número de la muestra, fue que al no contar 

en el Instituto con una sala de hemodinámica dentro de sus instalaciones; nuestros 

pacientes deben de ser trasladados a otra unidad de servicios contratados para realizar el 

cateterismo cardiaco donde se asigna fecha para el estudio según listado de espera; 

algunos de los pacientes que se encuentran estables en el servicio de cardiología pueden 

llevarse a cabo el estudio de forma ambulatoria, por lo que son egresados de la unidad y 
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no se pudieron incluir dentro de la base de datos por no contar con los datos 

angiográficos. 

Ya que algunos estudios, al igual que el presente; tampoco han podido comprobar la 

asociación absoluta entre la elevación en el segmento ST en aVR y la presencia de 

lesiones angiográficas críticas, la conclusión del presente estudio es que: la asociación 

entre las diferentes variables en estudio tales como edad, sexo, antecedente de 

cardiopatía isquémica, choque, CPK MB, choque cardiogénico, TIMI RISK, leucocitosis y 

la elevación ST aVR tienen escaso valor predictor individual en la búsqueda de lesiones 

coronarias criticas; pero el modelo estadístico final que a pesar de no ser significativas 

estadísticamente; como modelo, puede alcanzar un valor predictor del 68 a 95% para 

explicar la elevación del segmento ST en aVR en pacientes que cursan con síndrome 

coronario agudo.  

El presente estudio es el primer esfuerzo que se realiza en nuestra población como 

intento de adaptar los datos obtenidos en publicaciones internacionales con respecto al 

tema, por lo que se convierte en un adecuado precedente para futuras investigaciones en 

dicho tema con poblaciones más grandes o por un periodo de tiempo más prolongado 

para poder confirmar los resultados obtenidos en esta investigación.  
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 No existe asociación entre la elevación del segmento ST en aVR con la ocurrencia 

de lesiones angiograficas criticas tales como oclusión proximal de la coronaria 

izquierda y enfermedad trivascular al obtener un valor de P no significativo en 0.56 

en el modelo de regresión logística binaria. 

6.1.2 No hay asociación entre el incremento del voltaje del segmento ST en aVR con el 

puntaje obtenido a través del score TIMI RISK al obtener un P valor mayor a 0.5 a 

través de Chi cuadrado. 

6.1.3 Se encontró asociación entre elevación del segmento ST en aVR y la ocurrencia 

de choque cardiogénico, confirmado por Chi cuadrado con P = 0.021  
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

6.2.1 Se recomienda la implementación de un nuevo protocolo de estudio por un periodo 

de tiempo más prolongado, para recolectar más casos dentro de la investigación 

con el fin de aumentar el poder estadístico y con ellos reforzar o refutar los 

resultados de la presente investigación. 

6.1.2 Los pacientes que presentan elevación del segmento de ST en aVR en el 

electrocardiograma de ingreso, deben de ser estratificados como de alto riesgo, 

debido a la asociación con choque cardiogénico. 
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VIII. ANEXOS 

 

8.1 ANEXO No. 1: 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

ELEVACION DEL ST EN aVR EN SINDROME CORONARIO AGUDO COMO 

PREDICTOR DE LESIONES ANGIOGRAFICAS TRONCALES DE LA CORONARIA 

IZQUIERDA Y ENFERMEDAD TRIVASCULAR 

                      
NOMBRE:  

 

variable MEDICION   

Edad años   

Sexo  M F 

Voltaje elevacion st en aVR mv  NO 

TIMI RISK puntos   

Biomarcadores (Troponina I, CPK MB) ng   

Choque cardiogenico  SI NO 
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variable MEDICION   

Leucocitos 10^3/uL   

Antecedente cardiopatia isquemica  SI NO 

Lesion angiografica por cateterismmo    
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