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RESUMEN

Introduccién: El analisis del segmento ST en la derivacion aVR frecuentemente
se ignora en la lectura del electrocardiograma, aunque podria ofrecer informacion
atil en el contexto del sindrome coronario agudo. Objetivo: Determinar la
contribuciéon de la variacion del ST en la derivacion aVR en pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST en la ocurrencia de
eventos cardiovasculares adversos. Métodos: 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
de 2011 y mayo de 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 asocio a clase Killip Kimbal avanzada, concentracion elevada de troponinas

cardiacas, enfermedad coronaria compleja y peor funcion de ventriculo izquierdo.



La variacion amplia del segmento ST en aVR estuvo relacionada con la ocurrencia
de eventos cardiovasculares adversos. Conclusiones. La amplia variacion del
segmento ST en la derivacién aVR resultd ser una herramienta sensible que
enriquece la prediccion de eventos cardiovasculares adversos.

Palabras clave: variacion del segmento ST, derivacién 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.

INTRODUCCION

En la tltima década, las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la
causa individual de muerte méas relevante en todo el mundo.! En el afio 2012 la
Organizacion Mundial de la Salud, informé la cifra de 17,5 millones de

defunciones por esta causa a nivel global, de las cuales el 42,2% fueron
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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 nacion son similares a
los de paises desarrollados. De ahi que las enfermedades del corazén, como en
es0s paises, constituyan la primera causa de muerte. Entre ellas, la enfermedad
isquémica es la mas frecuente con predominio en la poblacién de mas de 60

afios de edad y de sexo masculino.?

La forma mas frecuente de presentacién de la Cl, 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).4

Este ultimo, 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.>% Aungue la utilidad de esta técnica no
radica solamente en establecer el diagndstico, sino que ofrece informacion en

relacion con el prondstico 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 prondéstico ominoso.*’

METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, prospectivo, longitudinal en los hospitales
Hermanos Ameijeiras y Enrique Cabrera durante el periodo de mayo de 2011 a

mayo de 2017. El 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:

Pacientes con diagnostico de SCASEST.

Criterios de exclusion:

Patron electrocardiografico compatible con ritmo de marcapasos, via
accesoria de cualquier localizacion anatémica, hipertrofia ventricular,
taquiarritmias supraventriculares y ventriculares, asi como trastornos de la
conduccién intraventricular.

Pacientes con cardiopatia estructural o valvular.

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

Pacientes con antecedentes de revascularizacion miocardica quirdrgica.
Condicion ajena a enfermedad de base que dificulté 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 considero 1

milivolt. Este complementario, fue realizado por un técnico calificado con mas de

10 afios de experiencia.

Para el diagnostico electrocardiografico de SCASEST se consideraron los

siguientes criterios:

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

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

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

derivaciones contiguas.

Se realizé 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 relacién 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 afos 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 0,1a0,9mm
e 1,0-1,4mm

e 15mmymas

La asignacion de pacientes a estos grupos de estudio, fue por opinion
consensuada entre los observadores; cuando no se arribo al consenso, un tercer
observador de mayor experiencia fue consultado. Se indicé la realizacién de
complementarios de sangre con los requisitos estandarizados por el laboratorio
para la toma de muestras. Se examin0, 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 afos de experiencia.

Segun la opinion del facultativo de asistencia y con el consentimiento informado
de cada paciente se procedi6 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 consideré 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 250 % 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 realizd una evaluacion clinica detallada. En ellas,
se indag6 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 él o en su defecto con los familiares.

En los pacientes que no presentaron un ECAV fatal, se reprogramé 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 atencion médica en consulta

posterior.
Recoleccion y procesamiento de la informacion

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 registrd durante la hospitalizacién, asi como en el seguimiento

clinico trazado.
El punto final de seguimiento result6 ser la ocurrencia de ECAV definidos como:

Fatal: muerte de origen cardiaco (si la causa del deceso obedecia a 1AM,
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 la descripcion de los sujetos estudiados se
emplearon medidas descriptivas de resumen como: promedio, desviacion
estandar y porcentajes segun el tipo de variable. Se utilizaron tablas de
contingencia (doble entrada) para registrar la frecuencia de apariciéon de los
valores de dos variables simultaneamente. Se aplicé la prueba de hipétesis de
Chi cuadrado (x?) para corroborar la existencia de asociacion entre las variables,
en los casos en que era valida su utilizacion. Se asumio 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, segun la declaracion de Helsinki.2 Cada
paciente recibié una explicacion pormenorizada de los objetivos, beneficios y
riesgos del estudio y dejaron claro su caracter voluntario de participaciéon y la
posibilidad de retirarse en cualquier momento si asi fuera considerado. El estudio
contd con la aprobacion 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 nimero de pacientes con determinacién de
troponinas cardiacas por no existir disponibilidad de manera regular de este
recurso en las instituciones donde se realiz6 el estudio. Ademas, a todos los
pacientes no se les realizO 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
afnos. El 92,2% presenté 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 eyeccion 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).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién en estudio.

Variacion del segmento ST en aVR
Caracteristicas 0 mm 0,2-09 mm 1,0-14mm =1,5mm
(n=149) (n=1504) (n=901) (n=245)
Edad (media/DE) 66,0 + 8,0
Sexo masculino N2/ (%) 1 319 (47,1)

FR> 2 Ne / (%) 2 582 (92,2)

KK> Il Ne / (%) 12(8,1) 119(7,9) 112(12,4) 90 (36,7)

FEVI < 50 % Ne / (%) 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 Ne / (%) 2(2,2) 163 (18,5) 751 (92,6) 243 (100,0)
p<0,001

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

coronaria multivasos.

El arbol de clasificacion en relacion 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 resulto 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 disfuncion ventricular. Figura 1 ANEXO

A tres meses de seguimiento, este patron 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 ANEXO

A seis meses de seguimiento, la FEVI continla como indicador prondstico
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 derivaciéon aVR aporta informacion adicional en cuanto a la
prediccién 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 ANEXO

Al afio de seguimiento, la FEVI constituyé el marcador prondstico que mejor
predijo el riesgo de ocurrencia de ECAV en sentido general. Este patron se
mantuvo a dos afos 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 ECAV fatales. Figura 4 y 5. ANEXO

Al término del estudio, se constatdé que las variaciones mas amplias del
segmento ST en la derivacion aVR mejoran la precision prondstica de ECAV en
los pacientes con FEVI preservada, disfuncion moderada y severa. Figura 6.
ANEXO

DISCUSION

La Cl 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 jovenes. 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, coincidié con estos parametros. La valoracion de la



insuficiencia cardiaca por Killip-Kimbal (KK), a pesar de haberse implementado
en sus inicios de manera exclusiva en el 1AM, 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 oclusion total de su luz, por lo que las
manifestaciones clinicas de manera regular no suelen ser tan severas como en
el IAM®10, 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!t1?13, En la presente serie de estudio, solo al 13,7 % se les
realiz6 dosificacion de troponina T (Tn-T), pese a constituir un niamero reducido
de casos, se pudo observar que en este subgrupo existié un predominio del
diagnéstico de AIA en relacion con el diagnéstico de infarto de miocardio sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST). Tal resultado fue similar al obtenido en
otras investigaciones realizadas en Cuba'#'>16, Esto puede deberse a que la
determinacion de troponinas cardiacas no resulta ser posible en la practica
cotidiana médica en la mayoria de las instituciones de salud del pais y el
diagnéstico de una entidad u otra se realice solamente basado en el criterio
clinico, electrocardiogréfico 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 visién simplista basada en establecer el diagndéstico o
prondstico de un evento isquémico en curso, por la sola elevacién de la troponina
en una forma dicotébmica, 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 evidencio el predominio de pacientes con FEVI
preservada, aunque en pacientes que presentaron variacion = 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
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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 asociacion entre los
marcadores electrocardiogréficos y la FEVI, encontraron que los cambios del
segmento ST en la derivacién aVR se asociaron de manera independiente a los
efectos perjudiciales y severidad del aterosclerosis coronaria, asi como a
disminucién de la FEVI e insuficiencia mitral de origen isquémico. Por otra parte,
Icen y colaboradores?® describieron que los cambios del segmento ST en esta
derivacion, ofrece informacion en relaciébn con el proceso isquémico que
involucra la porcion basal del ventriculo derecho y tabique interventricular,
ademas de que su vector se orienta desde el 4pex del VI hacia la base, por lo
que se infiere que los cambios en esta derivacién pueden aportar informacién
adicional en relaciéon 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 derivaciéon aVR. 2124

Durante el periodo de seguimiento clinico, la FEVI resultd ser el indicador
prondstico 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 mdltiples 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 utilizados como herramientas accesorias durante

la evaluacion individual del paciente.

CONCLUSIONES
La amplia variacién del segmento ST en la derivacion aVR resulté ser una
herramienta sensible que enriquece la prediccién de eventos cardiovasculares

adversos.
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ANEXOS

Nodo0
Categoria % No.

mNo 94,6 2647
mNf 5,3 149
=F 0,1 3

Total 100,0 2799

Eventos cardiovastulares adversos

m No eventos
M No fatal (Nf)

O Fatal (F)

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

Funcion Preservada y Disfuncion leve

Nodo1
Categoria % No.
m No 94,6 1493
m Nf 45 20
(3 0,3 0

Total 54,1 1513

Disfuncion moderada
|

Nodo?2

Categoria % No.

mNo 952 954
mNf 4,5 45
oF 0,3 3

Total 35,8 1002

> Disfuncion moderada
1
Nodo3

Categoria % No.
= No 70,4 200
mNf 29,6 84
oF 0,0 0

Total 10,1 284

Figura 1. Arbol de clasificacion para la prediccion de eventos adversos

cardiovasculares al mes de seguimiento clinico.

16



. Nodo0 Eventos cardiovasculares adversos
Categoria % No.
M Noeventos
St 2 1% m Nofatal (Nf)
mNf 3,7 888 3 Fatal (F)
(=]3 0,1 2
Total 1000 2799

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

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

Fmdénlmsavm Disfuncion leve Disfuncion 'Modenda >Disfuncion !;odefada

| 1 | !

Nodo1 Nodo2 Nodo3 Nodo4
Categoria_% _ No. Categoria % _No. Categoria_% No. Categoria % No.
mNo 96,8 1465 m No 68,6 81 mNo 36,2 320 " No 151 43
mNf 32 48 m Nf 314 37 Nf 63,6 562 uNf 84,9 241
oFf 0,0 0 af 00 0 oF 02 2 (=13 00 0
Total 54,1 1513 Total 4,2 118 Total 31,6 884 Total 10,1 284

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

Nodo5
Categoria %  No.
mNo 976 13%0
m Nf 24 A
=13 00 0

Total 50,9 1424

Nodo6
Categoria %  No.
= No 843 7
m Nf 157 14
(=] 0,0 0
Total 32 89

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

cardiovasculares a tres meses de seguimiento clinico.
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Nodo® Eventoscardiovasulaes adversos

Categoria % No.

o oo o -:g fatal (Nf)
-

m Nf 27,3 394 o= Fatai (F)

@ F 0,2 6

Total 100,0 2799
Fraccién de Eyeccion del Ventriculo lzquierdo Valor p corregido<0,01, X* =1210,93
1

L} I L]
Funcién Preservada Disfuncién leve Disfuncién Moderada >Disfuncién Mloderwa
s 1 L
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3 Nodo4
Categoria_% No. Categoria %  No. Categoria_% _ No. Categoria %  No.
= No 96,6 1461 ||m No 78,8 93 | lmNo 49,3 436 m No 13,4 43
- Nf 3,4 52 | [ Nf 21,2 25 - Nf 50,7 448 | N 84,5 241
(== ] 3 0,0 0 aF 0.0 0 aF 0,0 0 (=13 2,1 6
Total 54,1 1513 Total 4,2 118 Total 31,6 884 Total 10,1 284
| I |
Variacién del segmento ST en aVR, Variacién del segmento S‘l;en avR, Variacién del segmento S‘l;en aVR.
Valor p corregido 0,01, X3 =28,75 Valor pconegiaofo,ox, X*=10,72 Valor p corregidos 0,01, X*=10,72
Sin variacién, Variacion de0,1-0,.9 mm
1 A
NodosS Nodo 7 Nodo9
Categoria % _ No. Categoria % _ No. Categoria % No.
" No 97,2 1384 = No 61,8 89 "= No 22,4 19
Nf 2,8 a0 -Nf 38,2 S5 = Nf 76,5 65
F 0,0 0 (=13 0.0 0 OF 1,2 1
Total 50,9 1424 Total 5,1 144 Total 3,0 85
I
Variacion de 1,0-1L.4 mmy 1.5 mm o mas
L
Nodo6 Nodo8 Nodo 10
Categoria % _No. Categoria % _ No. Categoria % _ No.
= No 86,5 77 = No 46,9 347 = No 9,5 19
mNf 13,5 12 - Nf 53,1 393 N 87,9 175
aF 0.0 0 =43 0,0 0 =F 2,5 5
Total 3,2 89 Total 26,4 740 Total 7,1 199

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

Nodo 0
Categoria % No. Eventos cardiovastulares adversos
mNo 71,4 1998 = No
mNf 23,0 644 = No Fatal (Nf)
(=] 5,6 157 o Fatal
Total 100,0 2799

I
Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo Valor p corregido < 0,01, X*=1733,52
l

I T 1

Funcion Preservada Disfunck;n leve Disfuncion Moderada >Disfuncion Moderada

1 1 1 1

Nodo1 Nodo 2 Nodo 3 Nodo4
Categoria % No. Categoria % No. Categoria %  No. Categoria % __ No.
mNo 96,8 1464 ™ No 74,6 88 = No 45,9 406 ™ No 14,1 40
mNf 31 47 | |m Nf 21,2 27 = Nf 50,6 447 -Nf 43,3 123
oF 0,1 2 | |@F 0,0 3 oF 3,5 31 (=] 42,6 121
Total 54,1 1513 Total 4,2 118 Total 31,6 884 Total 10,1 284

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

cardiovasculares al afio de seguimiento.
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Nodo0

Cat % No Eventos cxdovagulares adversos
Lategora % _ NO.

uNo 735 2058 m No

mRh 210 589 @ Nofatal (Nf)

QMuerte 54 192 @ Fi(f)

Total 1000 2799
Fraccidn de Eyeccidn del Ventriculo Laquierdo Valor p corregidos0,01, X =1410,59
|

Nodo1 Nodo2 Nodo3 Nodod
Categoria % No. | |Categoria % No. | |Categoria % No. | [Categoria % No.
®No 969 1466 | |WNo 763 90 [ |™No 411 363 | ["No 489 139
m\f 28 43| [mNf 220 26 | |mNf 53,1 469 | |mNf 180 51

of 03 4| |of 17 2| |oF 59 52| |@f 31
Total 54,1 1513 Total 42 118 Total 316 884 || Total 101 284

Variacion del segmento ST en aVR, Valor p corregidos0,01, X¢ =15,52

r 1
Sin variacidny variacion de 0,1-0,9 mm Variacion de 1,0-1.4 mmy 1.5 mmo més
| 4
Nodo5 Nodo6
Categoria % No. Categoria % No.
=No 97,7 1390 =No 844 76
mNf 22  .8% mNf 133 12
Of 0.1 2 Of 2.2 2
Total 50,8 1423 Total 32 9

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

cardiovasculares a dos afios de seguimiento.
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Fraccion de Eyeccion del Vientriculo lzquierdo Valor p corregidos0,01, X2 =803,59

Nodo0
Categoria % No. Eventos cardiovasculares adversos
= No 82,1 2298 = No
mRh 14,1 394 m No fatal (Nf)
o Muerte 3.8 107 = Fatal (F)
Total 100,0 2799

T T
Funcion Preservada Disfuncidn leve
| |

T
Disfuncion Moderada
)

Nodo1l Nodo2
Categoria %  No. Categoria %  No.

Nodo 3
Categoria %  No.

=No 97,8 1479 mNo 831 98
mNf 2,2 33 mNf 136 16
aF 01 1 aF 34 4

= No 56,4 499
m Nf 37,2 329
aF 6,3 36

Total 54,1 1513 Total 4,2 118

Total 31,6 884

Variacion del segmento ST en aVR,

Valor p corregido <0,01, X* =29,98
L]

Sin variacion, Variacion de 0,1-0,9 mm
]

Nodo5
Categoria %  No.
= No 98,2 1397
mNf 1.8 26
Of 0,0 0

Total 50,8 1513
]
Variacion de 1,0-1,4 mmy 1,5 mm o mas

Nodo6
Categoria % No.
™ No 91,1 82
m Nf 78 7
oF 1,1 1

Total 3,2 90

Variacion del segmento 5T en aVR,

Valor p corregido 0,00, X*=13,72

Variacion de 0,1-0,9 mm, 1,0 -1,4 mm

|
Nodo7
Categoria % No.
m No 54,5 381
| Nf 40,1 280

OF 54 38
Total 25,0 699

Variacion de 1,5 mm o mas

Nodo8

Categoria % No.
= No 63.8 118
B Nf 26,5 49
BF 9.7 18

Total 25,0 699

>Disfuncion H:loclefada

I

Nodo4

Categoria %  No.

mMNo 78,2 222
mNf 56 16
[=]3 16,2 46
Total 10,1 284

Variacidn del segmenta 5T en aVR,
Valor p corregide 0,01, X? =10,173

Variacion de 0,1-0,9 mmyde 1,0 1.4 mm
1

Nodo9
Categoria_%  No.
m No 81,2 69
mNf 106 9
OF 82 7

Total 3,0 85
I

Variacién de 1,5 mm o mas
1

MNodo 10

Categoria_%  No.
= No 76,9 118

| Nf 35 49
=13 196 18

Total 7,1 199

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

cardiovasculares atres afios de seguimiento.
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