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Caracteristicas clinicas, morbilidad y mortalidad
de los pacientes con sindrome coronario agudo v
elevacion del segmento ST en la derivada aVR

Clinicalfeatures, morbidity and mortality of patients with acute coronary syndrome
andelevation of the ST segment inthe leadaVR
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RESUMEN

Objetivo. Determinar las caracteristicas clinicas, morbilidad y mortalidad de los pacientes con sindrome coronario agudo
(SICA) y elevacion delsegmento STenaVR.

Material y Métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo. Se evalud 219 historias clinicas de pacientes conel diagndstico de
sindrome coronario agudo (SICA). Se registro datos demograficos, factores de riesgo de enfermedad coronaria, tipode SICA;
datos clinicos, electrocardiograficos, ecocardiograficos y angiograficos; mortalidad y morbilidad. Lospacientes conelevacion
del segmento STenaVR> 0,5 mmse incluyd en el grupo aVR(+) y los pacientes sinelevacion del segmento STenaVR,enel
grupo aVR(-).

resultados. Cincuenta y dos pacientes (23,7%) estuvieron en el grupoaVR(+). Al comparar las caracteristicas del grupo
aVR(+) respecto al grupo aVR(-) seencontro: clase Killip-Kimbal > 11en42,3% vs. 24,5% (p = 0,024), score TIMI intermedio/
altoen 90,4% vs. 60,5% (p < 0,001), infradesnivel del STen 88,5% vs46,1% (p < 0,001); nohubo diferencias en la frecuencia
cardiaca ni la presion arterial, ni en fraccion de eyeccion entreambos grupos. La frecuencia de lesiéndel tronco coronario
izquierdo (TCI) en ambos grupos fue: 16,7% vs. 2,6%(p = 0,045); lesion de la arteria descendente anterior (DA): 83,3% vs.
53,2% (p=0,045); lesion detresvasos (3V): 44,4% vs.10,4% (p=0,001); lesion de TCI y/o3V:50% vs. 12,9% (p<0,001). La
mortalidad fue 15,4% vs. 6,6% (p = 0,049) entre ambos grupos; ademas hubo mayor indicacion de revascularizacion urgente,
mayor frecuencia de shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca enel grupo avVR(+).

Conclusion. Los pacientes aVR(+)en el SICA presentaron una mayor clase Killip-Kimbal, un mayor score TIMI, una
enfermedad coronaria massevera, mayor mortalidad, mayor necesidad de revascularizacion urgente y mayor frecuencia de
insuficiencia cardiaca y choque cardiogénico.
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ABSTRACT

Objective. Determine the clinical characteristics, morbidity
andmortality of patients withacute coronary syndrome(ACS)
andST-segment elevation in leadaVR.

Material and Methods. A descriptive and retrospective study
wascarried out. Weevaluated 219 medical records of patients
with diagnosis ofcute coronary syndrome (ACS). Demographic

data, risk factorsfor coronary heartdisease,type of ACS;
clinical, electrocardiographic, echocardiographic and
angiographic findings; mortality andmorbidity were recorded.
Patients with ST elevation in aVR> 0,5 mmwereincluded in
the aVR(+) groupand patients without ST-segment elevation
inleadaVRwereintheaVR(-) group.

results. 52 patients (23,7%) were in the aVR(+) group.
Comparing characteristics inaVR(+) group with aVR(-) group
was found:Killip-Kimball class> Il in 42,3%vs. 24,5%(p

1 Meédico cardidlogo. Servicio de Cardiologia, Hospital Nacional Arzobispo
Loayza.

= 0,024),intermediate/high TIMIscorein 90,4%vs. 60,5%
(p < 0,001), ST-depression in 88,5%vs. 46,1%(p < 0,001),

Rev Soc Peru Med Interna 2013; vol 26 (4) 177



Caracteristicas clinicas, morbilidad y mortalidad de los pacientes conSICA y elevacién delsegmento ST enaVR

therewereno differences in heartrate, arterial pressure, or
ejection fraction versus aVR(-) group. Leftmainartery (LM)
disease in bothgroups was: 16,7% vs. 2,6%(p = 0,045), left
anteriordescending arterydisease:83,3%vs. 53,2% (p =
0,045), 3-vessel disease (3VD): 44,4% vs.10,4% (p = 0,001),
LM/3Vdisease: 50%vs. 12,9%(p < 0,001).Mortality was
15,4%in the aVR(+) groupand 6,6%in aVR(-)group(p =
0,049), moreover indication for urgent revascularization,
frequency of cardiogenic shock andheart failure were greater
intheaVR(+) group.

Conclusion. Patients with ST-segmentelevation in aVR
during ACS had a higherKillip-Kimball class, higherTIMI
score,more severecoronary heartdisease, highermortality,
higher indicationfor urgent revascularization and higher
frequency of heartfailure andcardiogenic shock.

Key words. Acute coronary syndrome, ST elevation,
morbidity, mortality.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la
principal causa de mortalidad en paises industrializados
y se espera que lleguen a serlotambién en los paises en
desarrollo parael 2020.* Dentro de ellas, la enfermedad
coronariaes la mas prevalentey estd asociadacon
alta mortalidad y morbilidad.? Segdn las estimaciones
del Informe sobre la Salud en el Mundo 2004, en
2002 se produjeron 7,2 millones de muertes debidas a
cardiopatia isquémica, lo queconstituye 12,6% de todas
lasmuertes.®

Los pacientescon sindromecoronarioagudo (SICA)
son heterogéneos con respecto a su mecanismo
fisiopatoldgico, al tamafio del infarto, la cantidadde
miocardio en riesgoy por tanto del riesgo de futuros
eventos cardiacos adversos.*> Asi, la estratificacion
de riesgotemprana es un paso fundamental tanto para
el manejomédicocomo para decidirsi se adoptaran
estrategias invasivas precoces.?®

La historia clinica, el examen fisico, el electrocar-
diograma (ECG), laevaluacion renal y los biomarcadores
cardiacos puedenser utilizados para la estimacion de
riesgo de muertey eventosisquémicos cardiacosno
fatales. Ademas, maltiples factores prondsticoshan
sido integrados en puntajes de estratificacion de riesgo
comoel TIMI,GRACE y PURSUIT, los cualesfueron
desarrollados y validadosen grandes poblaciones de
pacientes.?® Sinembargo, el ECGcontinla teniendo un
importante rol fundamental enel diagnéstico, pronéstico
asi comoen la seleccion de la estrategia de tratamiento
Optima en pacientes consindromes coronarios agudos.
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Estudioshan demostrado de forma consistenteque
incluso un infradesnivel minimo del segmento ST
(> 0,5 mm) en el ECG de admisiones un poderoso
predictor de eventos cardiovasculares adversos
que requierenterapia médicaagresivay un manejo
invasivo temprano.59-

Debidoa que se considera que la derivada electrocar-
diografica aVR proporciona informacion reciproca
de las derivaciones lateralesizquierdos en el ECG es
frecuentemente ignorada. Sin embargo, variosestudios
han demostrado que en comparacion con la depresion
del segmento ST en otras derivadas, la elevacion
del segmentoST en aVR es un mejor predictorde
mortalidad intrahospitalaria, infarto recurrente y
revascularizacion urgente en pacientes con SICA.
Ademas, la elevacion del segmento ST en aVR se ha
asociadoa lesiones coronariasseveras, como lesion
del troncode la coronaria izquierda (TCI)o lesionde
tres vasoscoronarios (3V),lo que, asi, guiala eleccion
adecuada de las terapiasantitromboticas iniciales y la
conducta en estos pacientes de alto riesgo que pueden
requerir cirugia de revascularizacion urgente.>2* Se ha
observado también quelaelevacion del segmento ST en
aVR estuvoasociado a mayor edad, mayor frecuencia
cardiaca, menor fraccion de eyecciony peor clase
Killip-Kimbal a laadmision.?2

Como se ve, la derivada aVR aporta informacion
clinica, anatébmicay de prondésticoimportanteen el
SICA. Estoasociado a la simplicidad, seguridad, amplia
disponibilidad y bajo costo del ECG puede tener un
rol centralen el diagnostico y estratificacion de riesgo
del paciente conun SICA,inclusoen la era actual del
intervencionismo, lo cual mejorara el pronéstico de los
pacientes de altoriesgo al permitir un abordaje invasivo
mastemprano 534

Asi el objetivo principal de este estudio fue determinar
las caracteristicas clinicas, morbilidad y mortalidad de
los pacientes conSICA y elevacion del segmento ST en
laderivada electrocardiografica aVR.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo en el
que se incluyd las historiasclinicasde los pacientes
internados en la Unidad de Cuidados Coronarios (UCC)
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL)de
Limaduranteel periododel 1 de enerode 2010al 31
de diciembre de 2011 con el diagndstico de SICA,en
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Tabla1. Caracteristicas epidemiolgicas, clinicas, mortalidad

y morbilidad de pacientes con sindrome coronario agudo.

= Sexo
- Masculino 143 65,3
— Femenino 76 34,7
= Edad (promedio + DE) 63+117
= Antecedentes
— Hipertension 127 58,0
— Diabetes mellitus 52 23,7
— Enfermedad coronaria previa 38 174
— Tabaquismo 71 324
— Enfermedad cerebrovascular 8 3,6
- Dislipidemia 86 57,3
— Enfermedad arterial periférica 4 18
— Obesidad 63 28,8
= Tipo de sindrome coronario agudo (SICA)
- IMASTE 131 59,8
- IMASTNE 46 21,0
— Angina Inestable 42 192
= Electrocardiograma
— Elevacion del segmento ST en aVR 52 237
— Infradesnivel del ST 123 56,2
= Mortalidad
— Mortalidad global 19 8,7
— Muerte cardiovascular 17 78
= Morbilidad
— Infarto recurrente 1 04
— Enfermedad cerebrovascular 0 0
— Indicacién de revascularizacion urgente 29 132
— Anginarecurrente 7 3.2
— Sangrado mayor 4 18
— Sangrado menor 7 32
— Choque cardiogénico 21 96
- Fallacardiaca 68 311
Total 219 100

quienes el iniciode los sintomas de isquemia aguda fue
dentro de las24 horas previas a laadmision hospitalaria.
Seexcluyo lashistorias clinicas incompletas.

Parael diagndstico de SICA debiaestarregistrado en la
historia clinica:

1. Cuadroclinicode dolor torécicotipicoatribuido a
isquemia cardiaca, que dura por lo menos cinco
minutos, y presenta patron inestable: dolor al reposo,
angina severa de reciente inicio, angina in crescendo;
y/o

2. Cambios electrocardiograficos de isquemia miocar-
dica:elevacion del ST>2 mmenvarones 0 ST>1,5
mm en mujeres en V2-V3y/o ST > 1 mmen otras
derivadas, depresion del ST>0,5mmo inversion de
laondaT > 1 mmen doso masderivadas contiguas;
y/o

3. Elevacion de enzimas cardiacas.2%’

EI SICA fueclasificado enangina inestable (Al), infarto
agudo de miocardioST no elevado (IMASTNE) o
infarto agudo de miocardio ST elevado (IMASTE).

Losdatos registrados en la ficha de recoleccion de datos
fueron: datos demogréficos (sexo, edad), factoresde
riesgo de enfermedad coronaria (hipertension arterial,
diabetes, tabaquismo, dislipidemia, enfermedad coro-
nariacronica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
arterial periférica, obesidad), tipo de SICA, datos
clinicos y del examen fisicodel paciente a la admision
(frecuencia cardiaca, presion arterial, clase Killip-
Kimbal, puntaje TIMI), datos electrocardiograficos,
datos ecocardiograficos (fraccion de eyeccion), datos de
la angiografia coronaria, morbilidad (infarto recurrente,
angina recurrente, accidente cerebrovascular, necesidad
de revascularizacion urgente, sangrado mayor, sangrado
menor, insuficiencia cardiaca y choque cardiogénico) y
mortalidad presentadas durante la hospitalizacién.

Losdatos electrocardiograficos se obtuvieron del primer
ECGal ingresodel paciente a la Unidadde Cuidados
Coronarios, el cual debia haber sido realizado dentro
de las primeras 24 horas del inicio del cuadroclinico
de sindrome coronario agudo.El ECG debiaser de 12
derivadas, realizado a la velocidad estandar de 25 mm/s
y con una amplificacion de 10 mm/mV.EIl ECG fue
examinado por lainvestigadora.

Las desviaciones del segmentoST fueron medidasa
20 ms del puntoJ, parala elevacion del segmento ST,
y a 80 ms del puntoJ, para evaluarla depresion del
segmento ST, usando el segmento TP precedente como
lineade base. Se considerd elevacion del segmento ST
en la derivada aVR si presentaba una desviacion > 0,5
mm.*213 |_os pacientes conelevacion del segmento ST
en aVR > 0,5 mm se incluyeron en el grupoaVR(+)
y los pacientes sin elevacion del segmento ST en aVR
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Tabla 2. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y

ecocardiograficas de pacientes con sindrome coronario agudo,
segln presenten elevacion del segmento ST en aVR.

aVvR(+) avR(-) p
n % n %
= Edad (promedio + DE) 65+118 623116 0,150
= Antecedentes
— Hipertension 36 679 91 545 0,060
— Diabetes mellitus 13 250 39 234 0,807
— Enfermedad coronaria 9 173 29 174 0,992
— Tabaquismo 16 308 55 329 0,771
— Accidente cerebrovascular 4 7,7 4 24 0,093
— Dislipidemia 21 636 65 556 0407
— Enfermedad arterial 3 58 1 06 0042¢
periférica
— Anginaprevia 5 96 5 30 0,060
— Obesidad 14 269 49 293 0737
= Tipo SICA
- IMASTE 18 346 113 67,7 <0,001*
- IMASTNE 20 B85 26 156
— Anginainestable 14 269 28 16,7
= Caracteristicas clinicas
— Frecuencia cardiaca 85 79 0,057
(promedio)
— Presion arterial media 94,8 938 0,701
— Killip-Kimbal
- 30 57,7 126 754  0,04*
-l 13 250 29 174
- 0 0 2 12
- IV 9 173 10 60
— Killip-Kimbal> Il 2 423 4 45 0014
— Puntaje TIMI
- Bajo 5 96 66 395 <0,001*
- Moderado 42 808 91 545
- Alto 5 96 10 6,0
= Electrocardiograma
— Infradesnivel del ST 46 885 77 46,1 <0,001*
= Ecocardiograma
— Fraccion de eyeccion
- Normal 27 563 95 617 0,268
- 40-50 9 188 38 247
- 30-39 9 188 14 91
- Menor de 30 3 63 7 45
— Total 48 923 154 92,2
Total 52 100 167 100
*n<0,05
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se incluyeron en el grupo aVR(-) para compararlas
caracteristicas de ambos grupos.

Los datos fueroningresados en tablas para determinar
el promedioo la frecuenciade las caracteristicas
demogréaficas, clinicasy angiogréficas; asi como la
morbilidad y mortalidad de los pacientes.

Para el andlisisestadistico, los datos continuos fueron
presentados en promedios y desviacién estandary se
compararonentre los grupos de aVR(+) y aVR(-),
mediante laprueba t de Student. Las variables categdricas
fueron expresadas como frecuencias y porcentajes, y
fueron comparadas mediante el testji cuadrado o el test
de Fisher.El analisisde la informacion se realizocon
el software estadistico SPSSversion 19 paraWindows.

RESULTADOS

Seinternaron 303 pacientes con el diagndstico de SICA
enlaUCC del HNAL, se excluyeron 9 historias clinicas
por registrarun tiempo de enfermedad mayor de 24
horas, 75 historias clinicas estuvieronincompletas o
no fueron encontradas, por lo que la muestraestuvo
conformada por 219historias clinicas.

La edad promedio de los pacientes fue de 63 + 11,7
afios, 142 pacientes(64,8%) varonesy 77 pacientes
(35,2%) mujeres.

El tipo de SICAmas frecuente fue el IMASTE en el

59,8% de los pacientes.Los factoresde riesgo mas
prevalentes fueron hipertension arterial (58% de los
pacientes), dislipidemia (57,3% de los 150pacientes con
perfil lipidico, tabaguismo y obesidad). La mortalidad
general fue 8,7%Y la mortalidad cardiovascular, 7,8%.
Tablal.

Del total de pacientes con SICA,52 pacientes (23,7%)
presentaron elevacion del segmento ST en la derivada
aVR.Laenfermedad arterialperiférica se encontr6 en
5,8%de los pacientes del grupoaVR(+) y en 0,6%de
los pacientes aVR(-)(p = 0,042).No hubo diferencias
enlaedadni enlapresencia de las otrascomorbilidades
entreambos grupos. Tabla2.

El tipo de presentacion de SICAmAs frecuente en los
pacientes del grupoaVR (+) fue el IMASTNE (38,5%)
yenelgrupo aVR (-) fueel IMASTE (67,7%). Una clase
funcional Killip-Kimbal mayor de 1l estuvo presente
en el 42,3%de los pacientes del grupoaVR(+)y en

24,5% de los pacientes delgrupo aVR(-) (p=0,014). Al
realizar la estratificacion de riesgocon el puntaje TIMI
se observd que90,4% lospacientes del grupo aVR(+) y
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Tabla3. Caracteristicas angiograficas de pacientes con

sindrome coronario agudo, seglin presenten elevacion del
segmento STen aVR.

Tipo de lesion aVvR(+) avR(-) p
n % n %
= Lesion de TCI 3 167 2 26 0045*
 Lesion proximal de DA 9 500 23 299 0131
= Lesion de descendente 15 833 41 532 0,031*
anterior
= Lesion de circunfleja 10 555 28 364 0,135
= Lesion de coronaria 13 722 4 545 0171
derecha
= Lesionde tres vasos 8 444 8 104 0,001*
= Lesion TCl/tres vasos 9 50,0 10 129 <0,001*
Total 18/52 34,6 T77/167 46,1
*p <005

TCl:tronco de la coronaria izquierda

60,5% de los pacientes del grupoaVR(-) estuvieron en
el grupo deriesgo intermedio/alto (p <0,001). (Tabla 2)

Respecto al hallazgoelectrocardiografico de infrades-
niveldel segmento ST en al menosdos derivadas, este
se presentoen 88,5% del grupoaVR(+)y en 46,1%
del grupoaVR(-)(p < 0,001).No hubodiferencias en
la frecuencia cardiaca ni en la presion arterialmediaa
la admision, ni en la fraccion de eyeccion entreambos
grupos, comose observa en la Tabla 2.

El cateterismo cardiaco fue realizado en 18 de los 52
pacientes(34,6%)del grupoaVR(+)y en 77 de los
167 pacientes (46,1%)del grupoaVR(-) (p = 0,113).
La lesionde troncocoronario izquierdo (p = 0,045), la
lesion de la descendente anterior (p =0,031) y la lesion
de tres vasos (p = 0,001) fueron méas frecuentesen
los pacientes del grupoaVR(+). Cuandose agruparon
los pacientes con lesionde TCly/o lesionde 3V, esta
estuvopresente en 50% del grupoaVR(+) y en 12,9%
del grupoaVR(-) (p < 0,001); el restode los hallazgos
angiogréficos se presentan en la Tabla 3.

La mortalidad generalfue 15,4%en el grupoaVR(+)
y 6,6% en los pacientes aVR(-) (p = 0,049).Mientras
que la muertecardiovascular en el grupoaVR (+) fue
15,4% y enel grupo aVR(-), 5,4% (p=0,019), como se
observa enlaTabla 4.

Respectoa la morbilidad, en el grupo aVR(+) hubo
mayor indicacionde revascularizacion urgente (25%

vs. 9,6%, p = 0,004), mayor frecuenciade shock
cardiogénico (19,2% vs. 6,6%, p =0,007) e insuficiencia
cardiaca (44,2% vs. 26,9%, p = 0,019) en comparacion
de los pacientesaVR(-). No hubo diferenciasen la
presentacion de infarto recurrente, accidentecerebro-
vascular, angina recurrente, sangrado mayor y sangrado
menor durante la hospitalizacion. Tabla4.

DISCUSION

Laprevalencia de laelevacion delsegmento STenaVR
enel ECG deadmision enesteestudio fuede 23,7%, que
incluyd tantoa pacientes conSICA STelevado y ST no
elevado. Este hallazgo electrocardiografico en estudios
previosvario entre 7,2%y 32% de los pacientes con
SICA sinelevacion del segmento STy en 16%entrelos
pacientes con IMASTE. 49121415

SE ha reportadoque la presenciade elevaciondel
ST en aVR en pacientes con SICAestuvoasociadaa
mayor edad, mayor prevalencia de factoresde riesgo
cardiovasculares (hipertensién arterial, tabaquismo,
diabetes, enfermedad arterial periférica) y antecedente
de angina previa.**** Ademas, estuvo asociado a mayor
frecuencia cardiaca, a una mayor clase Killip-Kimbal,
a la presencia de depresion del ST en otras derivadas,
asi comouna menorfraccion de eyeccion. El presente
estudio no encontrd diferencias en la edad, la frecuencia
cardiaca, la presion arterial a la admision y la fraccién
deeyeccion enlospacientes delgrupo aVR(-), pero sise
encontré una mayorclase de Killip-Kimbal, un mayor
puntaje TIMIy unamayor prevalencia de infradesnivel
del ST en otras derivadas en los pacientesdel grupo
aVR(+), caracteristicas con implicancia de prondstico
adverso conocido en los pacientes conSICA.

Respectoa las caracteristicas angiograficas, en este
estudio se encontrd que los pacientes del grupo aVR(+)
presentaron mayor prevalencia de lesion del TCI y/o
lesion de tres vasos, asi como mayor prevalencia de
lesion de la descendente anterior (DA). Un estudio
evalud 775 pacientes con IMASTNE y encontr6
en 56,4% de los pacientesa quienesse les realizd
angiografia coronaria que la lesionde TCI y/o lesion
de 3V fue més frecuenteen pacientescon elevacion
del ST en aVR (56% vs. 22%); similaresresultados
se encontrd en otro al evaluar 333 pacientes con SICA
ST no elevado.**? En 950 pacientescon IMASTEse
encontro queunaelevacion delST>0,5mmenaVR fue
el mayorpredictor de lesionde TCl o de DA proximal
(OR: 10,2), ademas, la lesién de tres vasos fue mas
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Tabla4. Mortalidad y morbilidad de pacientes con sindrome

coronario agudo, seglin presenten elevacion del segmento ST
en avR.

Eventos cardiovasculares  aVR(+)

N % n %

= Mortalidad total 8 154 11 66 0,049*
= Muerte cardiovascular 8 154 9 54 0,019*
= |MA recurrente 1 19 0 0 0,237
- ACV 0 0 0

= Revascularizacion 13 25 16 96 0,004*

urgente

= Anginarecurrente 4 17 3 18 0,057
= Sangrado mayor 2 38 2 12 0,240
= Sangrado menor 3 58 4 24 0,361
= Choque cardiogénico 10 19,2 11 66 0,007*
= Falla cardiaca 23 442 45 269 0,019*
Total 52 100 167 100

*n<0,05

frecuente en los pacientes con elevacion del segmento
ST enaVR (25%vs. 10%, p < 0,001).** Por otro lado,
en un grupode 16 pacientes con lesiénagudade TCI
y 46 pacientes con oclusiénagudade la descendente
anterior se halldelevacion del segmento ST enaVRen
88%yY 43%,respectivamente, y quelaelevacion del ST
enaVRfuemayor enlospacientes conlesion de TCI.

Varios estudio hanevaluado también el valor prondstico
de la elevacion del segmento ST en aVR para eventos
cardiovasculares adversos. Kosuge®? encontré en
pacientescon SICA ST no elevadoy elevaciondel
segmento ST enaVR,unamayor frecuencia de eventos
adversos (muerte, infarto recurrente o revascularizacion
urgente)a 90 dias; y en el analisis multivariado, la
elevaciondel segmentoST en aVR fue un predictor
independiente de estoseventos adversos conun OR de
12,8(1C4,8-33,6; p<0,0001). En pacientescon IMASTE,
Aygulencontré que la mortalidad intrahospitalaria fue
19% en los pacientes con elevacion del ST en aVRy
5% en el resto(p < 0,001), y esta caracteristica fue un
predictorindependiente de mortalidadhospitalaria.®®

Barrabésclasifico a los pacientescon IMASTNE en
tresgrupos: sinelevacion delsegmento STenaVR,con
elevacion del STenaVRde 0,5a 1 mmy conelevacién
mayor de 1 mm; encontréuna mortalidad de 1,3%,
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8,6%y 19,4%, respectivamente.* Ademas, la frecuencia

de eventosisquémicos recurrentes y de falla cardiaca
durante la estancia hospitalaria también incrementd en
cadaunode losgrupos.

El mecanismo de la elevacion del segmento ST en la
derivada aVR, esté relacionado a la posicion Unicade
estaderivada, puessu polopositivo estaorientado enel
lado derecho superior del corazon; y, por tanto, ‘mira’
hacia la cavidadventricular izquierda.** En el SICA
ST no elevado, la elevacion del segmento ST en aVR
podria reflejar la isquemia subendocardica global o
circunferencial, frecuentemente asociada con lesionde
TCl o lesiénde 3V, que produce un incremento subito
de la presion telediastdlica del ventriculo izquierdo, lo
gueresulta en unaextensa isquemia del subendocardio.
En este caso, el vectoreléctrico de isquemia se dirige
haciael hombro derecho, lo que da comoresultado una
elevacion del segmento ST en la derivada aVVRasociado
a depresiondel ST con ondas T invertidasen las
derivadas precordiales laterales.>**> En el IMASTE, la
elevacion delsegmento ST enaVR reflejaria la isquemia
transmural en el septum basal, frecuentemente producida
porlaobstruccion del TClo de laporcion proximal dela
arteria DA, que compromete su primera ramaseptal, lo
queresulta en unsupradesnivel del segmento ST enesta
derivada.>***> Es, portanto, entendible que los pacientes
conelevacion delsegmento STenaVR presenten mayor
mortalidad y eventos cardiovasculares adversos debido
a unaenfermedad coronaria massevera.

Este estudio se realizé6 en una sola institucion,
ademas la angiografiacoronariay/o procedimientos
de revascularizacion miocardicade urgenciano se
realizaron entodos lospacientes debido a laslimitaciones
logisticas de la institucion; por tanto los resultados no
sonextrapolables a los pacientes tratados conel enfoque
contemporaneo masinvasivo. Sinembargo, a diferencia
de los estudiosreportados, en este estudiose incluyd
a pacientes con SICAST elevado y ST no elevado, se
obtuvo resultados similares, lo que aumenta la utilidad
de evaluar esta derivada electrocardiografica en ambos
tiposde SICA.

En el presenteestudiose encontréque los pacientes
con SICA y elevacion de segmento ST en aVR
presentaron una mayor clase funcional Killip-Kimbal,
un mayor puntaje TIMI, una enfermedad coronaria
mas severa, mayor mortalidad, mayor necesidad de
revascularizacion urgente y mayor presentacionde
insuficiencia cardiaca y choque cardiogénico; portanto,
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la elevacion del segmento ST en aVR se podria utilizar
como unaherramienta de facil acceso para unaseleccion
temprana de los pacientes parala angiografia coronaria
y revascularizacion de urgencia y mejorar el pronostico
de nuestros pacientes consindrome coronario agudo.
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