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Introducción: El análisis del segmento ST en la derivación aVR frecuentemente se ignora en la lectura del 
electrocardiograma, aunque podría ofrecer información útil en el contexto del síndrome coronario agudo.  
Objetivo: Determinar la contribución de la variación del ST en la derivación aVR en pacientes con síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento ST en la ocurrencia de eventos cardiovasculares adversos. 
 Método: Estudio analítico, longitudinal en 2 799 pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación 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 años y más de dos 
factores de  riesgo (92,2 %). La amplia variación del segmento ST en aVR se asoció a clase Killip-Kimbal avanzada (36,7 %), 
concentración elevada de troponinas cardíacas (95,6 %), enfermedad coronaria compleja (100  %) y peor función de 
ventrículo izquierdo (99,6 %), p<0,001. La variación amplia del segmento ST en aVR estuvo relacionada con la ocurrencia 
de eventos cardiovasculares adversos.  
Conclusiones:  La amplia variación del segmento ST en la derivación aVR resultó ser una herramienta sensible que 
enriquece la predicción de eventos cardiovasculares adversos.  
Palabras claves: Variación del segmento ST, derivación aVR, Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, 
Eventos cardiovasculares adversos. 

 

Resumen 

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 withnon 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 risk factors (92,2 %) were predominant. Wide 
ST segment shift in lead aVR was associated to advanced Killip Kimbal class (36,7 %), higher troponine levels (95,6 %), 
complex coronary artery disease (100  %)  and worse left ventricle ejection fraction (99,6 %), p<0,001. 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. 
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  Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares suponían  menos del 10 % 

de todas las muertes en el mundo a inicios del siglo pasado1.A 

lo largo del siglo XXI, los países de renta alta y los de renta 

media y baja, experimentan un incremento alarmante y 

acelerado del número de defunciones por enfermedades 

cardiovasculares. En la actualidad, las enfermedades 

cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte a 

nivel mundial. En el año 2018, la Organización Mundial de la 

Salud, informó la cifra de 17,7 millones de defunciones, de las 

cuales el 41,8 % fueron atribuidas a la cardiopatía isquémica 

(CI).2 

Cuba instauró un sistema de salud que soluciona las 

preocupaciones perennes de las autoridades del Estado 

relacionadas con la atención a la población. Esto ha elevado la 

calidad de muchos de los indicadores de salud. Muchos de 

ellos se asemejan a los de países desarrollados a pesar de ser 

una nación en vías de desarrollo. De ahí que las enfermedades 

del corazón, como en esos países, constituyan la primera 

causa de muerte.3 

Entre ellas, la enfermedad isquémica es la más frecuente con 

predominio en la población de más de 60 años de edad y de 

sexo masculino.3 

El síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

(SCASEST) representa la expresión de una enfermedad 

coronaria inestable, propensa a las recurrencias isquémicas y 

otras complicaciones. Estas pueden conducir hacia la muerte 

o al infarto agudo de miocardio (IAM).4 

Desde su invención, el electrocardiograma de 12 derivaciones 

(ECG) constituye una herramienta diagnóstica para la 

evaluación de los pacientes con síndrome coronario agudo 

(SCA)5,6. Aunque la utilidad de esta técnica no radica 

solamente en establecer el diagnóstico, sino que ofrece 

información en relación con el pronóstico clínico.4 

En virtud de vaticinar la aparición de eventos clínicos no 

deseados han surgido numerosos predictores en la práctica 

clínica. De manera reciente el análisis del segmento ST en la 

derivación aVR ha tomado importancia, lo cual se ha asociado 

a una probabilidad de enfermedad arterial coronaria 

compleja, así como a un pronóstico ominoso.4,7 

Método  

Se realizó un estudio analítico, prospectivo, longitudinal en los 

hospitales Hermanos Ameijeiras y Enrique Cabrera durante el 

período de mayo del 2011 a mayo del 2017. El universo estuvo 

compuesto por 2 799 pacientes ingresados en las unidades de 

cuidados coronarios de las instituciones de salud referidas y 

que cumplieron con los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con diagnóstico de SCASEST. 

Criterios de exclusión: 

 

• Patrón electrocardiográfico compatible con ritmo de 
marcapasos, vía accesoria de cualquier localización 

anatómica, hipertrofia ventricular, taquiarritmias 

supraventriculares y ventriculares, así como trastornos de 

la conducción intraventricular. 

• Pacientes con cardiopatía estructural o valvular. 

• Pacientes que presentaron en el ECG elevación persistente 
o transitoria del segmento ST en otras derivaciones 

distintas a aVR.  

• Pacientes con antecedentes de revascularización 

miocárdica quirúrgica. 

• Condición  ajena a enfermedad de base que dificultó la 

actividad de seguimiento. 

 

En el ingreso hospitalario, a cada paciente se le realizó un 

ECG con equipo Cardiocid VV  modelo A5102, estandarizado 

para una velocidad del papel milimetrado de 25 milímetros 

por segundos y 10 milímetros se consideró 1 milivolt. El cual 

fue realizado por técnico calificado con más de 10 años de 

experiencia. Para el diagnóstico electrocardiográfico de 

SCASEST se consideraron los siguientes criterios: 

• Trazado electrocardiográfico sin alteraciones del 

segmento ST respecto a la línea isoeléctrica.  

• Desnivel negativo del segmento ST de 0,5 mm en al menos 

dos derivaciones electrocardiográficas contiguas. 

• Inversión ≥ 1 mm de ondas T respecto a la línea 

isoeléctrica en al menos dos derivaciones contiguas.  

Se realizó la medición manual con regla milimetrada del 

segmento ST en las 12 derivaciones del ECG.Se tomó como 

referencia el inicio del punto J hasta el comienzo de la onda 

T. Se estableció como línea isoeléctrica el segmento TP 

precedente al ciclo analizado y en relación con la misma fue 

medida la inversión de la onda T. En la derivación aVR, las 

variaciones del segmento ST fueron medidas a 40 y 80 

milisegundos del punto J para la depresión  y elevación 

respectivamente. Este proceso fue llevado a cabo por dos 

especialistas con más de cinco años de experiencia en la 

lectura del ECG, según los pacientes fuera hospitalizados.   La 

presencia o no de variaciones del ST en esta derivación se 

agruparon de la manera siguiente:  

1. 0 mm  
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2. 0,1 a 0,9 mm 

3. 1,0-1,4mm. 

4. 1,5 mm o más. 

La asignación de pacientes a estos grupos de estudio, fue por 

opinión entre los observadores. En caso de no existir paridad 

entre las partes, un tercer observador de mayor experiencia 

fue consultado para alcanzar consenso.  Fue indicada la 

realización de complementarios de sangre con los requisitos 

estandarizados por el laboratorio para la toma de muestras. 

Se examinó, además, a los pacientes involucrados en el 

estudio mediante ecocardiograma transtorácico en decúbito 

lateral izquierdo. Se empleó para ello, un ecógrafo 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 más de cinco años de 

experiencia. Según la opinión del facultativo de asistencia y 

con el consentimiento informado de cada paciente se 

procedió a realizar coronariografía en los casos con criterios 

para su ejecución. Para este procedimiento, se adoptaron las 

normas establecidas por los protocolos vigentes en los 

laboratorios de hemodinámica. En aquellos pacientes que 

durante el estudio diagnóstico se constataron lesiones 

coronarias se procedió al análisis de las mismas, mediante 

angiografía cuantitativa, empleando la detección automática 

de bordes. Se consideró como lesión significativa, la estenosis 

≥ 50 % en cualquier vaso epicárdico principal. La enfermedad 

arterial coronaria de un vaso y multivasos (EACM)  fueron 

definidas como la presencia de estenosis ≥ 50 % en uno y más 

de dos vasos coronarios respectivamente.   

Seguimiento clínico 

Posterior al egreso hospitalario, los pacientes fueron 

evaluados mediante consultas médicas las cuales se 

planificaron al mes, tres, seis y 12 meses. A continuación, los 

pacientes fueron evaluados anualmente hasta un término de 

dos años.  

En cada consulta médica se realizó una evaluación clínica 

detallada. En ellas, se indagó 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 información  mediante vía telefónica ya fuere 

directamente con él o en su defecto con los familiares.  

En los pacientes que no presentaron un ECAV fatal, se 

reprogramó una nueva consulta médica en el menor tiempo 

posible en aras de no afectar la programación establecida del 

seguimiento médico. En caso de no asistir a esta consulta, el 

paciente quedaba excluido del estudio, sin que ello afectara la 

relación médico-paciente o la necesidad de atención médica 

en consulta posterior.  

Recolección y procesamiento de la información 

En una ficha de recolección de datos fueron  incluidos la 

información general, el trazado electrocardiográfico, los 

resultados de laboratorio, los informes de ecocardiografía y 

coronariografía y demás variables de interés. Este 

procedimiento se registró durante la hospitalización, así 

como en el seguimiento clínico trazado. 

El punto final de seguimiento resultó ser la ocurrencia de 

ECAV definidos como: 

Fatal: muerte de origen cardíaco (si la causa del deceso 

obedecía a IAM, arritmias ventriculares malignas, 

insuficiencia cardíaca descompensada o choque cardiogénico, 

así como la muerte súbita donde no se definió la causa 

desencadenante). 

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

nueva aparición o empeoramiento de angina preexistente e 

insuficiencia cardíaca. 

Los datos compilados fueron procesados en una base de datos 

creada en el programa SPSS versión 20,0. Para la descripción 

de los sujetos estudiados se emplearon herramientas básicas 

de estadísticas descriptivas como: análisis de la media,  

desviación estándar y porcentajes según el tipo de variable. Se 

utilizaron tablas de contingencia (doble entrada) para 

registrar la frecuencia de aparición de los valores de dos 

variables simultáneamente. Se aplicó la prueba de hipótesis 

de Chi cuadrado (χ2) para corroborar la existencia de 

asociación entre las variables. Se asumió significación 

estadística cuando p< 0,05. Para el análisis de supervivencia 

se utilizó la curva de Kaplan-Meier y el test de rangos 

logarítmicos (Mantel-Cox) para evaluar la significación de la 

diferencia de supervivencia entre los grupos de estudio. Fue 

utilizado el método de árbol de clasificación como recurso 

analítico para la predicción de ECAV.  

Aspectos éticos 

En la realización de esta investigación se respetaron las bases 

éticas de las investigaciones en seres humanos, según la 

declaración de Helsinki8. Cada paciente recibió una 

explicación pormenorizada de los objetivos, beneficios y 

riesgos del estudio y dejaron  claro su carácter voluntario de 

participación y la posibilidad de retirarse en cualquier 

momento si así fuera considerado. El estudio contó con la 

aprobación para la investigación del consejo científico y 

comité de ética de las instituciones involucradas. 

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 años. El 92,2 % 
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presentaba dos o más factores de riesgo (FR).  Los pacientes 

pertenecientes al grupo de 1,5 mm o más presentaron  peor 

clase Killip-Kimbal  (36,7 %), fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (99,6 %), elevación de troponinas 

cardíacas (95,2 %) y EACM (100 %) en relación con el resto 

de los grupos de estudio como se muestra en la tabla 1. Se 

constató asociación significativa  p <0,001 

 

En la figura 1, se muestra la ocurrencia de ECAV en relación 

con la variación del segmento ST en la derivación aVR. Se 

pudo constatar que en el grupo que presentó variación del 

segmento ST de 1,5 mm o más, fue más frecuente el ECAV 

fatal en relación con el resto de los grupos de estudio (54,3 %). 

Sin embargo, en el grupo que presentó variación de 1,0-1,4  

mm  fueron más frecuentes los pacientes con ECAV no fatal. 

(60,6 %) 

 
El árbol de clasificación en relación con la ocurrencia o no de 

ECAV al mes de seguimiento clínico, reveló que la variable de 

mayor relevancia para predecir la ocurrencia de ECAV resultó 

ser la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI). Se 

evidenció además, que el riesgo para los ECAV en sentido 

general se incrementó en relación con la disfunción 

ventricular. Figura 2 

 

 

 

 

Figura 2. Árbol de clasificación para la predicción 
de eventos adversos cardiovasculares al mes de 
seguimiento clínico.  

A tres meses de seguimiento, este patrón de riesgo 

incremental se mantuvo y en pacientes con FEVI preservada, 

se pudo observar que la variación amplia del segmento ST en 

aVR confiere mayor riesgo para la ocurrencia de ECAV no 

fatal. Figura 3  

Figura 3. Árbol de clasificación para la predicción de 
eventos adversos cardiovasculares a tres meses de 
seguimiento clínico  

A  seis meses de seguimiento, la FEVI continúa como 

indicador pronóstico principal de riesgo de ECAV en sentido 

general. En pacientes con función ventricular preservada, 

disfunción ventricular moderada y severa, la variación del 

segmento ST en la derivación aVR aporta información 

adicional en cuanto a la predicción de riesgo. Cuando mayor 

resultó ser la variación del segmento ST en aVR, mayor fue la 
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ocurrencia de ECAV a expensas de eventos no fatales. Figura 

4 

Figura 4. Árbol de clasificación para la predicción de 
eventos adversos cardiovasculares a seis meses de 
seguimiento clínico  

 

Al año de seguimiento, la FEVI constituyó el marcador 

pronóstico que mejor predijo el riesgo de ocurrencia de ECAV 

en sentido general. Este patrón se mantuvo a dos años de 

seguimiento y de manera peculiar en  pacientes con FEVI 

preservada, las variaciones más amplias del segmento ST en 

aVR  enriquecen  la precisión  pronóstica de este indicador 

para los eventos  no fatales  hasta un 13,3 % y en un 2,2 % 

para los ECAV fatales. Figura 5 y 6.  

 

 

Figura 5. Árbol de clasificación para la predicción de 
eventos adversos cardiovasculares al año de 
seguimiento  

 

 

 

 

Figura 6. Árbol de clasificación para la predicción 
de eventos adversos cardiovasculares a dos años de 
seguimiento  

 

 Al analizar, la curva de Kaplan Meier, el  grupo con variación 

de 1,5 mm o más presentó menor supervivencia libre de 

eventos adversos en relación con el resto de los grupos de 

estudio. Figura 7 

Figura 7. Supervivencia libre de eventos según 

grupos de estudio. 

Discusión 

La CI  representa la causa recurrente de morbilidad y 

mortalidad en la población, afecta en su gran mayoría 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 más jóvenes. En las últimas décadas 

se ha observado que esta entidad  ha cambiado su forma de 

presentación, con un aumento gradual de SCASEST respecto 

al síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST. 

Gran  parte de las investigaciones realizadas sobre esta última 

entidad, reportan una edad media en torno a los 60 años, con 

predominio del sexo masculino y con múltiples FR. El estudio 
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presentado, coincidió con estos parámetros.  

La valoración de la insuficiencia cardíaca 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 recursos9. En el presente 

estudio, existió 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 

oclusión total de su luz, por lo que las manifestaciones clínicas 

de manera regular no suelen ser tan severas como en el 

IAM6,10. Además, llamó la atención que en el grupo que 

presentó variación del ST en aVR de 1,5 mm o más se 

encontraron la mayoría de pacientes con KK> II. Ello, puede 

estar justificado por las características de alto riesgo que 

presenta este subgrupo de  pacientes. Este resultado coincidió 

con lo encontrado en otras investigaciones, lo cual fue 

considerado como un signo de mal pronóstico.11,12,13 

En la presente serie de estudio, solo al 13,7 % se les realizó 

determinación de  troponina T (TnT), pese a constituir un 

número reducido de casos, se pudo observar que en este 

subgrupo existió un predominio del diagnóstico de angina 

inestable en relación con el diagnóstico de infarto de 

miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST). Tal 

resultado fue similar al obtenido en otras investigaciones 

realizadas en Cuba14,15,16. Esto puede deberse a que la 

determinación de troponinas cardiacas (Tn)  no resulta ser 

posible en la práctica cotidiana médica en la mayoría de las 

instituciones de salud del país y el diagnóstico de una entidad 

u otra se realice solamente basado en el criterio clínico, 

electrocardiográfico o basado en la ecocardiografía u otro 

método de imagen. Otro elemento a tener en cuenta es que, al 

no ser una práctica asidua, se puede adoptar una visión 

simplista basada en establecer el diagnóstico o pronóstico de 

un evento isquémico en curso, por la sola elevación de la Tn 

en una forma dicotómica, lo cual puede llevar a la 

sobreindicación de procedimientos terapéuticos17. Además, 

se estima que entre el 60-70 % de las personas con SCASEST 

que acuden a un servicio de urgencias pueden tener una 

concentración apreciable de Tn, pero solo una minoría 

presentará un IAMSEST5. 

La mayoría de los ensayos clínicos no describen datos 

relativos a la FEVI y cuando lo hacen, son 

predominantemente normales, sin especificar el porcentaje 

de pacientes con disfunción sistólica18. En el presente estudio, 

se observó  que en pacientes con variación  ≥ 1,0 mm 

presentaron FEVI < 50 %. Este resultado coincide con lo 

reportado por 

 Nabati y colaboradores19 en su estudio, donde al analizar la 

asociación entre los marcadores electrocardiográficos y la 

FEVI, encontraron que los cambios del segmento ST en la 

derivación aVR se asociaron de manera independiente a los 

efectos perjudiciales y a la severidad de la aterosclerosis 

coronaria, así como a disminución de este indicador e 

insuficiencia mitral de origen isquémico. Por otra parte, Icen 

y colaboradores20 describieron que los cambios del segmento 

ST en esta derivación,ofrece información en relación con el 

proceso isquémico que involucra la porción basal del 

ventrículo derecho y tabique interventricular, además de que 

su vector se orienta desde el ápex del ventrículo izquierdo 

hacia la base, por lo que se infiere que los cambios en esta 

derivación  pueden aportar información adicional en relación 

con la isquemia en dicha zona20.Por otra parte, el incremento 

súbito de la presión telediastólica del ventrículo izquierdo 

como resultado de la isquemia subendocárdica global 

(frecuentemente asociada a la EACM) se traduce en el ECG 

por una amplia variación y ascenso del segmento ST en la 

derivación aVR.21,22 

En relación con la ocurrencia de ECAV se observó que en el 

grupo con variación del segmento ST de 1,5 mm o más 

predominaron los ECAV fatal y en el grupo de 1,0-1,4 mm 

predominaron los pacientes con ECAV no fatales. Ello, podría 

explicarse por las características de riesgo que exhiben los 

pacientes involucrados en estos grupos de estudio. (KK 

avanzada, concentración elevada de TnT, FEVI deprimida, 

EACM). Este resultado es similar al encontrado por otros 

autores.23,24-28,29 

Durante el período de seguimiento clínico, la FEVI resultó ser 

el indicador pronóstico principal de riesgo de ECAV.Aunque 

esta precisión se enriquece con la variación del segmento ST 

en la derivación aVR a expensas de las variaciones más 

amplias. Ello realza la necesidad de combinar múltiples 

indicadores en aras de hacer más exacta la estratificación de 

riesgo. No obstante, estos indicadores no están incluidos en 

las escalas de riesgos convencionales a pesar de que son 

utilizados como herramientas accesorias durante la 

evaluación individual del paciente. 

 

Limitaciones del estudio 

El presente estudio cuenta con los sesgos inherentes a los 

estudios observacionales. Ello incluye las pérdidas durante el 

seguimiento clínico. Otra limitante identificada es el escaso 

número de pacientes con determinación de troponinas 

cardíacas por no existir disponibilidad de manera regular de 

este recurso en las instituciones donde se realizó el estudio. 

Además, a todos los pacientes no se les realizó 

coronariografía. A pesar de ello, no resultó despreciable el 

porcentaje de pacientes que fueron sometidos a tal proceder.    
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Conclusión 

 La amplia variación del segmento ST en la derivación aVR 

resultó ser una herramienta sensible que enriquece la 

predicción de eventos cardiovasculares adversos. 
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