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Aguascalientes, Ags., jueves 09 de Noviembre del 2023,

DRA MARTHA ENUE VACIO OLGUIN
JEFA DE ENSENANZA
HOSPITAL CARDIOLOGICA AGUASCALIENTES

PRESENTE:
Estimada Dra. Martha Vacio:

En respuesta a la peticidn hecha al médico residente HIRAM JONATHAN ZALDIVAR ZURITA relacionada
apresentar una carta de aceptacion de su trabajo de tesis titulado:

“FUERZA TERMINAL DE LA ONDA P COMO PREDICTOR EZLEﬂROCABDIOGMFICO DE
ENFERMEDAD DE TRONCO CORONARIO SIGNIFICATIVO EN SINDROMES
CORONARIOS AGUDOS"

Me permito informarle que, una vez leido y corregido ¢l documento, considero que llena los requisitos para
ser aceplado ¢ impreso como trabajo final.

Sin mas por el momento aprovecho la oportunidad para hacerle legar un cordial saludo.

i,

FENTAMENTE;

e
J
TONIO MAS ESPERON

AlY) - TESIS
HOSPITAL C Al;bl()l.()(? ICA AGUASCALIENTES
/

DR. GUILLERMO

Cep. Direccion Medica HCA

.. Cep. Secretaria de Investigacion v Posgrado del Centro de Ciencias de la Salud UAA
"o~ Cep. Archivo

‘ / De corazon... palpitamos por tu salud.
‘ R REPUBLICA DE ECUADOR 200, FRACC. LAS AMERICAS, C.IP 20230
' AGUASCALIENTES, AGS MEXICO G449 915 40 00
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Aguascalientes, Ags., a jueves 09 de Noviembre del 2023,

DR. SERGIO RAMIREZ GONZALEZ
DECANO DEL CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

PRESENTE:

Por medio de la presente le comunico como asesor de tesis DR, GUILLERMO ANTONIO LLAMAS
ESPERON designado del estudiante DR, HIRAM JONATHAN ZALDIVAR ZURITA con 1D 310349
quicn realizd la tesis titulada:

“FUERZA TERMINAL DE LA ONDA P COMO PREDICTOR ELECTROCARDIOGRAFICO DE
ENFERMEDAD DE TRONCO CORONARIO SIGNIFICATIVO EN SINDROMES
CORONARIOS AGUDOS"

Es un trabajo propio, innovador ¢ inédito y con fundamento en ¢l articulo 175, Apartado 1l del Reglamento
General de Docencia doy mi consentimiento de que la version final del documento ha sido revisada y las
correcciones se han incorporado apropiadamente, por lo que me permito emitir ¢l VOTO APROBATORIO.,
para que ¢l pueda proceder a imprimirla, asi como continuar con ¢l procedimiento administrativo para la
obtencion del grado.

Pongo lo anterior a su digna consideracion y sin otro particular por el momento, me permito enviarle un
cordial saludo.

ATENTAMENTE:

<

ONIOTLAMAS ESPERON

"SOR DE TESIS
HOSPITAL CARDIOLOGICA AGUASCALIENTES

\~

DR. GUILLE

De corazon... palpitamos por tu salud.
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DR. SERGIO RAMIREZ GONZALEZ
DECANO DEL CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

PRESENTE:

Por medio de la presente le comunico como asesor de tesis DRA MARTHA ENUE VACIO
OLGUIN designado del estudiante DR. HIRAM JONATHAN ZALDIVAR ZURITA con ID
310349 quién realizo la tesis titulada:

“FUERZA TERMINAL DE LA ONDA P COMO PREDICTOR ELE(‘TROCARDI()GR.:\FICO DE
ENFERMEDAD DE TRONCO CORONARIO SIGNIFICATIVO EN SINDROMES
CORONARIOS AGUDOS"

Es un trabajo propio, innovador ¢ inédito y con fundamento en el articulo 175. Apartado 11 del
Reglamento General de Docencia doy mi consentimiento de que la version final del documento ha
sido revisada y las correcciones se han incorporado apropiadamente. por lo que me permito emitir
¢l VOTO APROBATORIO, para que ¢l pueda proceder a imprimirla, asi como continuar con el
procedimiento administrativo para la obtencion del grado.

Pongo lo anterior a su digna consideracion y sin otro particular por ¢l momento, me permito enviarle
un cordial saludo.

ATENTAMENTE:

e -[r‘ > B
—_— — -; - — =
DR. MARTHA ENUE VACIO OLGUIN
ASESOR DE TESIS
HOSPITAL CARDIOLOGICA AGUASCALIENTES

/ De corazon... palpitamos por tu salud.
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5 N AGUASCALIENTES, AGS MEXICO G449 915 40 00

infoffcardiologica.commx « www cardrologics. com mx




HosriTAL

(ARDIOLOGICA

AGUASCALIENTES

v

Aguascalientes, Ags.. a jueves 09 de Noviembre del 2023,

DRA MARTHA ENUE VACIO OLGUIN
JEFA DE ENSENANZA
HOSPITAL CARDIOLOGICA AGUASCALIENTES

PRESENTE:
Estimada Dra. Martha Vacio:

En respuesta a la peticion hecha al médico residente HIRAM JONATHAN ZALDIVAR ZURITA
relacionada apresentar una carta de aceptacion de su trabajo de tesis titulado:

“FUERZA TERMINAL DE LA ONDA P COMO PREDICTOR ELECTROCARDIOGRAFICO DE
ENFERMEDAD DE TRONCO CORONARIO SIGNIFICATIVO EN SINDROM ES
CORONARIOS AGUDOS"

Me permito informarle que, una vez leido y corregido ¢l documento, considero que llena los
requisitos para ser aceptado ¢ impreso como trabajo final.

Sin més por ¢l momento aprovecho la oportunidad para hacerle llegar un cordial saludo.

S
e
ATENTAMENTE:
- \_ S ".’f
DR. MARTHA ENUE VACIO OLGUIN
ASESOR DE TESIS
HOSPITAL CARDIOLOGICA AGUASCALIENTES

Cep. Direccion Medica HCA

Cep. Secretaria de Investigacion y Posgrado del Centro de Ciencias de la Salud UAA
riran, Cep. Archivo

K / De corazon... palpitamos por tu salud.
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SECRETARIA DE INVESTIGACION Y POSGRADO
CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD.
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES
PRESENTE:

Por medio de la presente hago de su conocimiento, que bajo los lincamientos de nuestra institucion, ha sido
revisado ¢l Protocolo de Investigacion titulado

“FUERZA TERMINAL DE LA ONDA P COMO PREDICTOR ELECTROCARDIOCR.;\FICO DE
ENFERMEDAD DE TRONCO CORONARIO SIGNIFICATIVO EN SINDROMES
CORONARIOS AGUDOS™

INVESTIGADOR DEL PROYECTO:
Hiram Jonathan Zaldivar Zunita

LUGAR DE DESARROLLO DE LA INVESTIGACION:
Hospital Cardiologica Aguascalientes

TIPO DE INVESTIGACION:

Estudio retrospectivo, transversal, analitico y observacional para obtencion de grado de Posgrado ¢n
Cardiologia Clinica.

ASESORES DE INVESTIGACION:
Dr. Guillermo Antonio Llamas Esperon.
Dra. Martha Enué¢ Vacio Olgufn.

Dr. Javier Gongora Ortega

Otorgando ¢l dictamen de “*APROBADO®, peevia revision metodologica y temdtica.

ATENTAMENTE:
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DR, MARTHA (-?NUI»: VACIO OLGUIN
JEFA DE ENSENANZA DEL HOSPITAL CARDIOLOGICA AGUASCALIENTES
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“FUERZA TERMINAL NEGATIVA DE LA ONDA P
COMO PREDICTOR ELECTROCARDIOGRAFICO
DE ENFERMEDAD DE TRONCO CORONARIO
SIGNIFICATIVO EN SINDROMES CORONARIOS
AGUDOS”

4. RESUMEN

INTRODUCCION

Se han descrito y estudiado diversos patrones electrocardiograficos con alto valor predictivo
positivo y negativo para determinar si la causa del sindrome coronario agudo se debe a
afectacion del TCI, dentro de los cuales se incluye el andlisis del supradesnivel del segmento
ST en aVR, desviacion nueva del eje de despolarizacién ventricular hacia la izquierda
asociado con el bloqueo completo de rama derecha del haz de His y la prolongacion del
intervalo QT corregido. Estudios recientes relacionan de la medicion de la fuerza terminal

negativa de la onda P como factor predictor de esta enfermedad.
OBJETIVO

El objetivo primario de este estudio fue determinar la frecuencia de presencia de la fuerza
terminal de onda P en V1 como predictor electrocardiografico de enfermedad de tronco

coronario izquierdo en sindrome isquémico coronario agudo.
MATERIAL Y METODOS

Se realizé el andlisis de electrocardiogramas de pacientes con enfermedad de tronco
coronario izquierdo en presentacion de sindrome isquémico coronario agudo los cuales
fueron digitalizados y ampliados para la correcta visaulizacion de la fuerza terminal de onda
P en V1 mediante el programa GeoGebra Classic 6.0, asi como su medicion milimétrica tanto

de amplitud (mm) como de duracion (seg), siendo un valor positivo aquel <-0.03 mm*seg.



RESULTADOS

Se demostré que los pacientes con enfermedad significativa de TCI tuvieron con mayor
frecuencia una elevacion de la fuerza terminal de la onda P (77. 011), el tener una elevacion
de la fuerza terminal de la onda P se asoci6 con 3 veces mayor riesgo de presentar enfermedad

significativa de TCI (OR 3.02)

CONCLUSIONES

El objetivo primario logréo determinar que la elevacion de la FToP se asoci6 de forma
significativa con la presencia de enfermedad significativa de TCI, siendo una FToP positiva
asociada con 3 veces mayor riesgo de presentar enfermedad significativa de TCI en pacientes
con sindrome isquémico coronario agudo. Los objetivos secundarios donde se incliyeron los
parametros electrocardiograficos evaluados (QT corregido o QTc, eje de QRS o fuerza
terminal de la onda P o FToP), no mostraron diferencias en las mediciones cuantitativas sobre

el electrocardiograma, sin embargo, hubo una tendencia de mayor QTc.

Palabras clave: Fuerza terminal negativa de onda P en V1, sindrome isquémico

coronario agudo.



"NEGATIVE TERMINAL P-WAVE FORCE AS AN
ELECTROCARDIOGRAPHIC PREDICTOR OF LEFT
MAIN ARTERY DISEASE IN ACUTE CORONARY
SYNDROMES"

5. ABSTRACT
INTRODUCTION

Several electrocardiographic patterns with high positive and negative predictive value have
been described and studied to determine whether the cause of acute coronary syndrome is
due to Left Main Coronary Artery (LMCA) disease, including analysis of ST-segment
elevation in lead aVR, new left ventricular depolarization axis deviation associated with
complete right bundle branch block and prolongation of the corrected QT interval. Recent
studies relate the measurement of the negative terminal force of the P wave as a predictor of

this disease.
OBJECTIVE

The primary objective of this study was to determine the frequency of the presence of P wave
terminal force in V1 as an electrocardiographic predictor of left main coronary artery disease

in acute coronary ischemic syndrome.
MATERIAL AND METHODS

Electrocardiograms of patients with LMCA disease presenting with acute coronary ischemic
syndrome were analyzed, digitized and magnified for the correct visualization of the P wave
terminal force in V1 using the GeoGebra Classic 6.0 program, as well as its millimetric
measurement of both amplitude (mm) and duration (sec), with a positive value being <-0.03

mm¥*sec.



RESULTS

It was shown that patients with significant LMCA disease more frequently had an elevation
of the terminal P wave strength (77. 011), having an elevation of the terminal P wave strength

was associated with 3 times higher risk of having significant TCI disease (OR 3.02)

CONCLUSIONS

The primary objective was to determine that FToP presence was significantly associated with
significant LMCA disease, being found that with a positive FToP being associated with a 3-
fold increased risk of significant LMCA disease in patients with acute coronary ischemic
syndrome. Secondary objectives including the electrocardiographic parameters evaluated
(corrected QT or QTc, QRS axis or terminal P wave strength or FToP), showed no differences

in quantitative measurements on the electrocardiogram, however, there was a trend of higher

QTec.

Key words: Negative terminal P wave force in lead V1, acute coronary syndrome.



6. INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) es una de los principales instrumentos en la rama de
cardiologia, el cual permite valorar el ritmo intrinseco cardiaco, asi como realizar diferentes
diagnosticos en donde se incluye la identificacion de sindromes coronarios agudos (SICA).
Existe un protocolo para poder realizar un diagnéstico de un SICA, dentro del cual se incluye
al electrocardiograma, y en su abordaje mediante la valoracion de las diferentes derivaciones
se pueden realizar diagnosticos electrocardiograficos de la arteria afectada por el SICA. La
enfermedad o estenosis de tronco coronario izquierdo (TCI) significativa en el contexto de
un SICA, predispone a una mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria e inclusive peri-
procedimiento por lo que su reconocimiento temprano podria repercutir en el pronostico del

paciente mediante abordaje terapéutico adecuado.



7. MARCO TEORICO

7.1. MARCO HISTORICO
La estenosis del tronco coronario izquierdo (TCI) fue descrito por primera vez por James

Herrick en un caso de infarto agudo del miocardio en 1912!. En la década de los 60’s, con el
advenimiento de la angiografia coronaria, se incrementd el reconocimiento de los pacientes
con afectacion del TCI, lo cual llevo a clasificar a éstos como un grupo de alto riesgo e
inclusive considerados con una mortalidad elevada de hasta un 10-15%.2 A finales de 1970 se
realizo la primera angioplastia coronaria con balon por Andreas Gruetzing, el cual creia que
el TCI era una arteria candidata ideal para realizar angioplastia por lo que iniciaron sus
estudios en su tratamiento. Esta practica fue detenida dado a los pobres resultados obtenidos
los cuales incluian alta tasa de mortalidad peri-procedimiento, alta tasa de re-estenosis lo cual
en ocasiones se presentaba con muerte cardiaca stibita y sobrevida a largo plazo disminuida.
En el estudio de O’Keefe publicado en 1989 en donde se realizaron 127 angioplastias con
balén al TCI en pacientes electivos y urgentes, mostraron una tasa de éxito superior al 90%,
sin embargo existi6 una tasa de mortalidad elevada en los casos urgentes, representado hasta
el 50% y una supervivencia de 30% a los 3 afios de seguimiento.’

Secundario a estos resultados, la practica de realizar angioplastia con baldn sin proteccion a
la circulacion coronaria izquierda fue abandonada.

Hasta la década de 1990, con el desarrollo de los stents coronarios metalicos se reinicia el
interés por el tratamiento a la enfermedad de TCI. Existen varios estudios importantes que se
realizaron en ésta década, dentro de los cuales destaca el ULTIMA REGISTRY en donde se
enrolaron a 279 pacientes, de los cuales el 73% fue sometido a angioplastia coronaria con
colocacion de stent. Dentro de sus resultados, obtuvieron un mortalidad intrahospitalaria del
13.7% y la mortalidad a un afio fue de 24.2% por causas cardiacas, asi como una necesidad
de reintervencion de hasta un 24%.*

Otro estudio, el Asian Pacific Multicenter Registry publicado en 2003, se realizd con la
intencion de realizar un seguimiento a largo plazo a aquellos pacientes tratados con
angioplastia del TCI con stent no protegido, en donde se incluyeron a 270 pacientes, de los

cuales el porcentaje de éxito del procedimiento fue de un 98%, sin embargo, se realiz6 un
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control angiografico de seguimiento en 237 pacientes (88%) en los cuales se encontro re-

estenosis en 21% de los pacientes, con una mortalidad en el seguimiento de 7.4%.*

7.2. MARCO CIENTIFICO

2.2.1 Definicion:

La enfermedad del tronco coronario izquierdo se define como aquella estenosis que se pueda
encontrar a lo largo de esta estructura (ostium, cuerpo o porcion distal) el cual corresponda a

un 50% del lumen o mas.

2.2.2  Epidemiologia:

La estenosis del TCI puede encontrarse en el 3-5% de los pacientes a los que se le realiza
cateterismo cardiaco por angor pectoris, shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca aguda

congestiva.’

2.2.3 Anatomia e irrigacion:

El tronco coronario izquierdo es una arteria la cual se origina del seno de Valsalva izquierdo
y presenta una longitud alrededor de 10-20 milimetros (mm) y un didmetro de 3-5 mm. Solo
aproximadamente el 1% de la poblacion general, no presenta TCI y el nacimiento de la arteria
circunfleja (Cx) y de la arteria descendente anterior (ADA) se originan de manera directa de
la aorta. La mayor parte del miocardio ventricular izquierdo es perfundido por el TCI y en
aquellos pacientes que presentan una dominancia vascular derecha (el TCI es encargado de
la perfusion de hasta el 75% de la irrigacion del ventriculo izquierdo). Aquellos con
dominancia vascular izquierda, la irrigacion del ventriculo izquierdo depende del 100% del
tronco coronario izquierdo por lo que la oclusion aguda de esta arteria provoca alteraciones

hemodinamicas graves, que a menudo terminan en una muerte rapida.>¢
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2.2.4 Manifestaciones electrocardiogrdficas de enfermedad de TCI

Pese a los importantes avances en imagenologia cardiaca, el ECG sigue siendo la herramienta
mas accesible y rentable para la evaluacion de pacientes con sintomas de sindrome coronario
agudo. Los resultados del ECG definiran los pasos consiguientes en la toma de decisiones,
especialmente en relacion con los algoritmos de reperfusion (farmacoldgica o
intervencionismo). En el sindrome coronario agudo (SICA), las derivaciones
electrocardiograficas que muestran alteracion (elevacion o depresion) del segmento ST es un
indicador de la extension de la isquemia. Se ha propuesto utilizar el electrocardiograma de
12 derivaciones como herramienta para distinguir a la enfermedad de TCI en presentacion
con un SICA.

Aunque en estudios iniciales no se identificaron signos historicos, clinicos o
electrocardiograficos significativos, los estudios de seguimiento identificaron que la
depresion del segmento ST en las derivaciones posteriores y anteriores asi como la depresion
del segmento ST en las derivaciones V4-V6 con ondas T invertidas y elevacion de la
derivacion aVR, son guias indicativas de pacientes que sufren enfermedad del TCI. La
elevacion persistente del segmento ST en la derivacion aVR no es un signo especifico de
estenosis del TCI y puede llegar a presentarse en pacientes con obstrucciones ostiales
(parciales o completas) de la ADA asi como de enfermedad trivascular. Esta afeccion es poco
comun y los estudios anteriores se han limitado a una poblacién de estudio pequeno.’

La prediccion de la oclusion aguda del TCI es crucial para el pronostico y la seleccion de una

estrategia de tratamiento adecuada’.

2.2.5 Elevacion persistente del segmento ST en derivacion aVR.

Se conoce que la corriente eléctrica de despolarizacion cardiaca traducida en el
electrocardiograma de la derivacion aVR (como derivacion unipolar) es una representacion
de ésta misma la cual se dirige hacia el hombro derecho. Si se presenta una isquemia
transmural en la porcion basal del septum interventricular causado por un SICA en la ADA
proximal, enfermedad de TCI o enfermedad multivaso, provocard a su vez una lesion de

corriente eléctrica la cual se dirigira hacia el hombro derecho.®® En los ultimos afios, la
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importancia de la derivacion aVR en el contexto de enfermedad del TCI se habia
infravalorado en el diagnostico electrocardiografico del SICA, porque era considerado que
el cambio del segmento ST en esa derivacion solo daba informacion en espejo de los datos
obtenidos del lado lateral izquierdo (es decir, las derivaciones I, aVL, V5 'y V6).

Se han puesto en ejecucion varios estudios para determinar si el ECG representa un criterio
diagnostico en la identificacion de este padecimiento y los resultados han esclarecido
criterios diagnosticos validados, tal como la elevacion del segmento ST en la derivacion aVR
y los hallazgos congruentes con una isquemia subendocardica extensa. Yamaji et al
equipararon los hallazgos del ECG en las oclusiones del TCI, la ADA y la arteria coronaria
derecha (CD). Los autores concluyeron que la elevacion del segmento ST en las derivaciones
aVR era superior que en la derivacion V1 y podria predecir la oclusion del TCI. No obstante,
seflalan que en el enrolamiento no se incluyeron a pacientes con oclusion de la arteria
circunfleja (Cx) o enfermedad trivascular (o de multiples vasos).?

Recientemente, Engelen et al informaron que la oclusion aguda de la ADA, proximal a la
rama septal principal, se asociaba con elevacion del segmento ST en aVR, pero no con la
oclusion aguda de la ADA, distal a la rama septal principal. Concluyen que la derivacion
aVR con elevacion del segmento ST asociadas a oclusion proximal de la ADA se deben a
isquemia transmural en la base del septum. Esto condujo a la hipétesis de que la oclusion
aguda del TCI al bloquear el flujo sanguineo de la rama septal principal de la ADA también
causaria una elevacion del ST del aVR. De hecho, se ha descrito que los pacientes con
estenosis o enfermedad significativa del TCI presentan elevacion persistente del segmento
ST en aVR durante la angina de pecho. La CD también perfunde el septum en cierta medida
a través de su rama perforante septal posterior, por lo cual, el bloqueo agudo de la CD puede
causar elevacion del segmento ST en la auricula derecha. 4

Tanto la obstruccién aguda del TCI como la de la ADA suelen causar isquemia de la pared
anterior que conduce a la elevacion persistente del ST en las derivaciones precordiales
anteriores. La obstruccion aguda del TCI puede mostrar desplazamientos del segmento ST
en las derivaciones precordiales diferentes de los encontrados en la obstruccion aguda de la
ADA debido a la isquemia concomitante de la pared posterior, lo que da lugar a cambios
reciprocos en las derivaciones precordiales como resultado de la isquemia de la pared

posterior causada por el deterioro del suministro de sangre al territorio del TCI. Este
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equilibrio de fuerzas puede dar lugar a que las desviaciones del segmento ST en las
derivaciones precordiales anteriores causadas por la enfermedad del TCI sean diferentes de

las producidas por la enfermedad de la ADA tnicamente.

Soler-Soler et al, encontraron que la elevacion persistente del segmento ST en aVR >0,5 mm
se correlacionaba con la lesion culpable en el TCI sélo en el 8% de los pacientes de su
poblacion de estudio.” Sedighi et al en un estudio reciente, no encontraron cambios
electrocardiograficos significativos en relacion con la anatomia coronaria concordantes con
elevacion persistente del ST en aVR, sin embargo, si existio correlacion con mayor afectacion
de vasos en pacientes con SICA de cara anterior, muy parecido con los resultados del estudio
de Beyranvand et al®!°,

Gaitonde y Viik documentaron que la elevacion persistente del ST (en aVR invertido,
expresado por ellos como -aVR), aunado con la depresion del ST varias otras derivaciones
indica una isquemia subendocardica mas grave'l.

Engelen et al sefialaron que la elevacion persistente del ST en aVR en el contexto de infarto
de la ADA, indicaria que la lesion culpable del SICA se localiza proximalmente a la primera
rama septal mayor, la cual traduciria una isquemia transmural del septum interventricular
basal, que originaria la desviacion de la corriente eléctrica lesionada hacia el hombro derecho,
concordante con el estudio de Engelen et al'?. Asimismo, Yamaji y Hori descubrieron que la
elevacion persistente del ST se observa con mayor presentacion en la derivacion aVR que en
cualquier otra derivacion en pacientes con infarto del TCI y mostraron como distinguir la
oclusion del mismo en su contraparte de la obstruccion proximal de la ADA utilizando la
relacion de la elevacion del segmento ST en las derivaciones V1 'y aVR.!? Otro estudio meta-
analitico de relevancia es el de Wang et al donde se recopilaron datos de mas de 7,000
pacientes en donde el supradesnivel del segmento ST en aVR predijo mayor tasa de
mortalidad por todas las causas a nivel intrahospitalario, siendo su punto de referencia una
elevacion de >0.01 mV, traduciendo un peor pronostico para pacientes con SICA.!'

A su vez, Kosuge et al en su estudio de 572 pacientes, concluyeron que aquellos
supradesnivel del segmento ST en aVR >1 mm se traduce a pacientes con mayor afectacion

de TCI o enfermedad multivaso.!?
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En el registro ATOLMA (Acute Total Oclussion of Left Main Artery, por sus siglas en inglés)
coordinado por Gutierrez-Barrios et al, se incluyeron a pacientes con oclusion total aguda del
TCI, en el cual aunque su poblacion no muestra una significancia estadistica, cabe destacar
que solo se consideraron a aquellos pacientes con oclusion aguda del TCI, mostrando
resultados electrocardiograficos de inicio con elevacion persistente del ST en aVR en 55%
de la poblacion en estudio.!®

Todos esos estudios sugieren que la elevacion persistente del segmento ST en la derivacion
aVR representa mayor relevancia en la deteccion de la obstruccion del TCI la cual puede
explicarse (como se esclareci en parrafos anteriores) por la isquemia grave en la parte basal
del septum interventricular basal asi como en la parte lateral del corazén, la cual interfiere
con el flujo sanguineo en el TCI y ADA, por tanto produce otra corriente eléctrica inducida

por la lesion hacia la parte superior derecha del corazon.

2.2.6 Desviacion del eje de despolarizacion ventricular hacia la izquierda +
bloqueo completo de rama derecha del haz de His.

El eje de despolarizacion ventricular (manifestado por el segmento QRS en el
electrocardiograma) puede mostrar una desviacion del mismo hacia la izquierda hacia el eje
superior o eje noroeste. Como ya se ha mencionado previamente en este escrito, la isquemia
transmural ocasionada por una estenosis del TCI o ADA proximal ocasiona ademas una
isquemia anteroseptal y posterolateral de manera inicial, ocasionando que el eje de
despolarizacion ventricular se desvie hacia la izquierda.

D’Angelo et al, en su estudio de 48 pacientes con estenosis total y subtotal del tronco
coronario izquierdo, encontraron que uno de los hallazgos electrocardiograficos principales
en este tipo de afectaciones es la marcada desviacion del eje eléctrico hacia la izquierda
(manifestandose en el 54% de la poblacion de estudio), asi como retardo en la conduccioén
intraventricular.!’

En el estudio de Hirano et al, se realizaron dos poblaciones de estudio por sus caracteristicas
electrocardiograficas, ambos grupos comparten la caracteristica de que los pacientes tenian
enfermedad de TCI en presentacion de SICA, el primer grupo fueron aquellos que

presentaron desviacion eléctrica a la izquierda (LADEV por sus siglas en inglés) + bloqueo
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completo de la rama derecha del haz de His (BRDHH). En este grupo (74%), la mayoria los
pacientes compartian ademads elevacion persistente del ST en derivaciones en I, aVL, aVR,
V2-V5 con infradesnivel en la cara inferior (aVF, DII y DIII). El segundo grupo, fue
clasificado como grupo de “arteria descendente anterior” (LAD, por sus siglas en inglés), el
cual se presentaba con supradesnivel del segmento ST de precordiales de V2 a V5, ademas
pudiéndose encontrar hasta en el 66.7% con supradesnivel del ST en aVR y/o DI +aVL. Este
BRDHH vy la desviacion anormal del eje también reflejan una isquemia grave del VI y
anomalias de la conduccion interventricular.'®

Fiol et al, en su estudio de 7 casos de enfermedad de TCI no compensado (aquellos pacientes
con oclusion total agudo del TCI sin irrigacion colateral), encontraron que las principales
alteraciones de conduccidn intraventricular se manifestaban por BRDHH + LADEV en un

66%."

2.2.7 Desviacion del eje de despolarizacion hacia la izquierda + blogqueo fascicular
anterior de la rama izquierda del haz de His (BFA)

El estudio de Prieto-Solis, et al>® de 57 pacientes consecutivos en donde se hicieron analisis
electrocardiograficos detallados de pacientes con enfermedad de TCI, se obtuvieron
resultados con mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo (VPN) y valor
predictivo positivo (VPP) en relacion con pacientes con LADEV + BFA. En su andlisis, el
90% de los pacientes tuvieron desviacion del eje hacia el cuadrante B (0° a -90°) con un
promedio entre -10° a -65°, asi como su correlacion del LADEV con BFA se presentd en
75%. En su andlisis de vectores, concluyen que LADEV+BFA en un paciente con
enfermedad de TCI representa un 75% de sensibilidad, 95% de especificidad, 62% de VPP
y 88% de VPN. A su vez, estos dos factores aunados a un vector de ST en el cuadrante A (de
-90° a £180°), aumenta su sensibilidad hasta un 100%°. Un reporte de caso presentado por
Zhong et al, de una paciente con afectacion de TCI con diferentes cambios
electrocardiograficos en su evolucion clinica, se encontr6 LADEV + BFA en los momentos
donde la paciente se encontraba mas grave, concluyendo a su vez que esta presentacion

sugiere de mayor involucro miocardico isquémico. 2!
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2.2.8 Prolongacion del intervalo QT corregido (QTc)

Como previamente hemos comentado, el infarto por TCI puede inducir inicialmente una
isquemia grave en las zonas anteroseptal y posterolateral del corazéon. Como resultado, el
infarto del TCI evoca isquemia en todo el corazon asi como acidosis miocéardica, lo que
repercutiria en el proceso de despolarizacion y repolarizacion el cual se encuentra regulado
principalmente por las corrientes ionicas cardiacas.!® Chauhan et al, realizaron un estudio
relacionado con los cambios dindmicos del intervalo QT en 109 pacientes con infarto,
encontrando relacion en ambas presentaciones (infarto Q y no-Q) con prolongaciéon del
mismo en un pico maximo de 2 a 3 dias antes de regresar a su estado basal. Dentro de su
analisis, exponen que de manera in situ, la afectacion del endocardio, las células M presentan
un desacoplamiento eléctrico, lo que traduciria en un potencial de accion mas prolongado asi

como un intervalo QT prolongado.??

2.2.9 Fuerza terminal negativa de la onda p en derivacion V1 (FToP)

La fuerza terminal negativa de la onda P en la derivacion V1 fue un concepto identificado
desde 1964 por Morris.?® Alexander et al mencionan este epifendmeno en relacion a fibrosis
de la auricula izquierda, asi como crecimiento de la misma, y su presencia se ha relacionado
con incremento de muerte, falla cardiaca y fibrilacion auricular.?* Recientemente, el estudio
tanto de la onda P como del segmento PR ha tenido mayor relevancia en prediccion de
diferentes enfermedades. Desde su utilizacion en diferentes estudios para demostrar
incremento de la presion auricular izquierda, como hipertrofia y disfuncion sistolica del
ventriculo izquierdo. Fukuda et al, correlacionaron la presencia de la FToP con pardmetros
de funcién diastdlica en 158 pacientes sin anormalidades de perfusion. Encontraron que
existe correlacion de la presencia de FToP mostraba ser un marcador independiente de la
velocidad pico de llenado y el primer tercio de la media de pico de llenado en pacientes
sometidos a tomografia computarizada por emision de foton tinico (SPECT).?® Por otra parte,
Zhuoshan et al, argumentan en su publicacion que la FToP refleja una fibrosis del ventriculo

izquierdo o de la auricula izquierda asi como un signo de retardo en la conduccion interatrial.
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En este meta-analisis de 11 publicaciones, demuestran que la FToP tiene una correlacion con
la presentacion de fibrilacion auricular hasta en un 39%.26

Otro estudio interesante es el de Ren et al, donde se equipararon las caracteristicas
ecocardiograficas y electrocardiograficas de pacientes con pericarditis exudativa tuberculosa
y pericarditis tuberculosa restrictiva. En su estudio se incluyeron a 107 pacientes, de los
cuales, se dividieron en los grupos ya mencionados, y en su andlisis, se encontr6 una mayor
tendencia de la presencia de FToP en el grupo de pericarditis tuberculosa constrictiva
(64.2%) sin embargo no se tuvo una significancia estadistica. La explicacién que los autores
senalan es que puede deberse a dos mecanismos: 1) El volumen de la auricula izquierda, la
fibrosis, hipertrofia e isquemia pueden causar alteraciones en el vector de despolarizacion
auricular asi como el tiempo de despolarizacion de la auricula izquierda; y 2) el incremento
de volumen e hipertrofia de la auricula derecha, asi como la prolongacion de la conduccion
interatrial pueden inducir a ensanchamiento de amplitudes y duraciones de la fuerza terminal
negativa en la onda P.?’

En el ambito isquémico, Li et al, teorizaron que la falla ventricular por shock cardiogénico
aumenta la presion auricular izquierda, por consiguiente aquellos pacientes con enfermedad
isquémica (por sus cambios hemodinamicos) pueden presentar FToP, encontrandose en
aquellos con mayor grado de isquemia. De esos 595 pacientes incluidos en su estudio de
SICA-sin elevacion persistente del segmento ST (SICA-SEST) de los cuales se estudiaron la
presencia nueva de FToP o persistencia del mismo a su egreso, lograron demostrar que en
asociacion con la escala GRACE predice mayores eventos cardiacos adversos mayores
(MACES, por sus siglas en inglés) a largo plazo.?8

Siguiendo esta premisa, Akihiro et al, estudiaron a 336 pacientes de los cuales 104 de ellos
presentaban FToP haciendo evidente que aquellos que lo presentaba, tenian una clase Killip
>1 y enfermedad de TCI y/o enfermedad de 3 vasos, contra aquellos en los que se ausentaba

este fenomeno.?’
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7.3. MARCO CONCEPTUAL
Sindrome isquémico coronario agudo (SICA): Manifestaciones clinicas,

electrocardiograficas y bioquimicas correlacionado con diagnostico de isquemia miocardica
en sus diferentes presentaciones. Puede manifestarse con alteraciones del segmento ST, sin

alteraciones del mismo o en presentacion de angina inestable.

Enfermedad de tronco coronario izquierdo (TCI): Obstruccion del lumen de esta arteria

en un 50% o mas, ocasionada por estenosis o trombosis aguda.

Manifestaciones electrocardiograficas (ECG): Se refiere a los cambios establecidos en un

electrocardiograma de 12 derivaciones dentro de los cuales pueden hacerse diagnodsticos
electrocardiograficos, entre ellos:

-Elevacion persistente del segmento ST en derivacion aVR: Elevacion de 21 mm del punto J
en derivacion aVR en 3 latidos consecutivos.

-Desviacion del eje de despolarizacion ventricular hacia la izquierda: Alteracion en la onda
de propagacion de despolarizacion eléctrica ventricular hacia el eje cardiaco izquierdo.
-Bloqueo de la rama derecha del haz de His: Representa una interrupcion parcial o completa
en la via de propagaciéon de la despolarizacion ventricular en el ventriculo derecho,
manifestado por ensanchamiento del complejo QRS, acompafiado por onda R prima en
derivacion V1-V2 y empastamiento de onda S en V5-V6.

-Bloqueo del fasciculo anterior: Representa a una interrupcion parcial de la via de
propagacion de la despolarizacion ventricular izquierda en su rama anterior, manifestado por
desviacion del eje de despolarizacion ventricular hacia la izquierda, onda R prominente en
derivacion DI y aVL; asi como S profundas en derivaciones inferiores; ademas de tiempo de
deflexion intrinsecoide (TIDI) >40 mseg.

-Prolongacién del intervalo QT: Tiempo que transcurre entre la despolarizacion y
repolarizacion ventricular. Medido al inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T, el
cual se expresa en milisegundos y puede ser corregido con diferente formulas matematicas

dado que se modifica segun la frecuencia cardiaca.
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-Fuerza terminal negativa de la onda P en V1: Alteraciones de la repolarizacion auricular
manifestada en electrocardiografia como la deflexion negativa y ensanchamiento en la
duracion de la misma onda posterior a su despolarizacion (porcion descendente). Calculado
por la obtencion de la multiplicacion de la duracion de la porcion negativa de la onda P (en
milisegundos) por la amplitud negativa de la misma (en milimetros), siendo considerada

presente cuando el valor es <-0.03 mm*seg.

8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome coronario agudo representa a nivel global una de las principales causas de
mortalidad con incidencia de 290 casos por cada 100,000 habitantes en EE. UU reportados
hasta el 2020 y segun los datos estadisticos mexicanos representan una prevalencia de 2.9%
lo que representa 50,757 muertes/afio. Dentro de esta patologia existen 3 diferentes tipos de
presentaciones, el sindrome coronario agudo con elevacion persistente del segmento ST
(SICA-CEST), el sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SICA-SEST) y
la angina inestable. E1 SICA-CEST con enfermedad del TCI es sin duda el tipo mas letal de
infarto (60% a 90% de mortalidad) que a menudo resulta en shock cardiogénico, arritmias
ventriculares malignas o muerte cardiaca subita a menos que haya vasos colaterales que
puedan suplir riego sanguineo hacia las partes afectadas. El reconocimiento
electrocardiografico de un SICA por enfermedad de TCI y su diferenciacion de una oclusion
de una arteria descendente anterior (ADA) proximal pueden ser bastante desafiantes. Dicho
analisis debe refinarse mirando mas alla de la cambios tradicionales del segmento ST en aVR
en el electrocardiograma (ECG) dado que el supradesnivel clasico encontrado en enfermedad
de TCI en SICA-CEST puede llegar a estar ausente hasta en el 20-38% de los casos. Existen
diversos parametros que en conjunto pueden predecir enfermedad de TCI, sin embargo, la
FToP ha demostrado ser un parametro potencialmente util en la deteccion de este

padecimiento potencialmente mortal.
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9. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es util la medicion de la fuerza terminal de la onda P en V1 para la prediccion de
enfermedad significativa de tronco coronario izquierdo en presentacion de un sindrome

isquémico coronario agudo?

10.JUSTIFICACION

La meta de este protocolo es definir si la medicion de la fuerza terminal de la onda P en V1
es relevante ante sindromes coronarios agudos (en cualquiera de sus presentaciones) para la
deteccion temprana de enfermedad tronco coronario izquierdo, asi como su correlacion con
otros criterios electrocardiograficos ya demostrados. Se han realizado intentos en el pasado
para utilizar el ECG de 12 derivaciones al ingreso como herramienta para identificar
pacientes con enfermedad del TCI. Existen estudios donde se apunta hacia la depresion del
ST tanto en la region inferior como en derivaciones precordiales, la depresion del ST con
ondas T invertidas en las derivaciones V4-V6, y el supradesnivel del segmento ST en aVR
como posibles marcadores de pacientes con enfermedad del TCI.

La elevacion del segmento ST de la derivacion aVR parece ser un marcador util en la
deteccion de estenosis del TCI, al igual que también se observa en pacientes con afectacion
de la arteria descendente anterior (ADA) ostial asi como en enfermedad de tres vasos. De
esta informacion encontramos pertinente esclarecer si la fuerza terminal negativa de la onda
P en V1 (definida en este estudio como <-0.03 mm*seg) como factor independiente o en
relacion con otros hallazgos electrocardiograficos son mas sensibles y especificos para
detectar este problema de una manera practica a través de un trazo electrocardiografico con
la finalidad de ofrecer un diagnostico temprano y asi definir respuesta terapéutica en

pacientes con SICA.

Trascendencia

El presente estudio nos permitira identificar si la fuerza terminal negativa de la onda P en V1
(sola o en combinacidén con otros criterios ampliamente estudiados) es de utilidad para
predecir enfermedad de TCI. Con ellos podremos efectuar la reflexion basada en la evidencia

obtenida mediante los resultados de este estudio para realizar un diagnéstico temprano con
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la finalidad de establecer una estrategia terapéutica 6ptima (equipo de cirugia cardiotoracica,
anestesiologia, enfermeras/os especialistas y la utilizacion de equipos especializados como

balon de contrapulsacion aortica, etc.) ante esta situacion clinica tan potencialmente mortal.

Factibilidad

El Hospital Cardiologica Aguascalientes cuenta con sala de hemodinamia y copia de todos
los estudios realizados, por lo que al ser un estudio retrospectivo es posible identificar los
expedientes de los pacientes que hayan sido sometidos a una angiografia coronaria y se haya
identificado enfermedad de tronco arterial coronario, ademas como protocolo estindar se

realiza un electrocardiograma de 12 derivaciones previo a su ingreso a sala de hemodinamia.

Vulnerabilidad

Al tratarse de un estudio retrospectivo, es probable que se encuentren expedientes con

informacion incompleta o que el electrocardiograma no se encuentre en condiciones para ser

interpretado.
11.0BJETIVOS:
11.1. OBJETIVO PRIMARIO:

Determinar si la medicion de la fuerza terminal negativa de la onda P en V1 (FToP) es util
en la deteccion de enfermedad de tronco coronario izquierdo en aquellos pacientes con
sindrome coronario agudo en el servicio de hemodinamia del Hospital Cardiologica

Aguascalientes en el periodo de marzo de 2010 a agosto de 2022.

11.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS:
6.2.1.- Observar la frecuencia de desviacion del eje de despolarizacion ventricular

hacia la izquierda como predictor de enfermedad de tronco coronario izquierdo.
6.2.2.- Observar la frecuencia de prolongacién del intervalo QT como predictor de
enfermedad de tronco coronario izquierdo.

6.2.3.- Observar la frecuencia de bloqueo completo de rama derecha del haz de His

como predictor de enfermedad de tronco coronario izquierdo.
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12.HIPOTESIS

7.1 HIPOTESIS ALTERNA (HA): La fuerza terminal negativa de la onda P en derivacion
V1 es de utilidad electrocardiografica en la deteccion de enfermedad de tronco coronario

izquierdo significativa en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo.

7.2 HIPOTESIS NULA (HO): La fuerza terminal negativa de la onda P en derivacién V1
no es de utilidad electrocardiografica en la deteccion de enfermedad de tronco coronario

izquierdo significativa en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo.

13.MATERIALES Y METODOS:

13.1. Tipo, diserio y caracteristicas del estudio:

Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal, analitico y observacional

Se sometieron a estudio 2 grupos: el grupo de casos de pacientes con SICA que hayan sido
sometidos a angiografia coronaria mediante la cual se realiz6 el diagndstico de enfermedad
significativa de tronco coronario izquierdo en el cual se incluyeron a 39 pacientes. El grupo
control, caracterizado por pacientes con SICA que hayan sido sometidos a angiografia
coronaria en donde no se identifico enfermedad significativa de tronco coronario izquierdo
y que ademas fueron pareados con una distribucion 2:1 de acuerdo a edad y género para tener

una distribucion homogénea, en el cual se incluyeron a 78 pacientes.

Tipo de muestra: Censo, en el que se incluyeron a pacientes que cumplen criterios de
inclusion en el periodo comprendido del 01 de marzo del 2010 al 31 de agosto del 2022 en
el Hospital Cardiologica Aguascalientes.

Fue analizada la base de datos de hemodinamia del Hospital Cardiologica Aguascalientes de
los cuales se encontraron 1,866 procedimientos en el periodo comprendido descrito
anteriormente, de los cuales se incluyeron inicialmente a 54 pacientes, de los cuales 9 se

descartaron por presentar angina cronica estable, 4 por no tener electrocardiograma previo a
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la angiografia coronaria y 2 por tener expediente clinico incompleto. Quedando un total de
39 pacientes para el grupo CASOS.

Una vez obtenido el grupo casos, se procedio a realizar censo de caracteristicas basales de
los pacientes para hacer un pareamiento con una distribucion 2:1, de los cuales fueron
analizados los 1,866 procedimientos en la base de datos de hemodinamia para obtener una
poblacion inicial de 96 pacientes de los cuales 9 fueron descartados por no contar con
electrocardiograma previo a la angiografia coronaria y 9 por presentar angina cronica estable.

Por lo que en el grupo total que se incluyeron fue de 78 pacientes en el grupo CONTROLES.

Propésito: Definir la eficacia de la presencia de la fuerza terminal negativa de la onda P en
la derivacion V1 en sindromes coronarios agudos para la deteccion enfermedad de tronco
coronario izquierdo. Se obtuvieron los electrocardiogramas de 12 derivaciones al ingreso de
los pacientes reportados con enfermedad de tronco significativo en la base de datos de
hemodinamia. Estos electrocardiogramas estaban con una configuracion de 10 mm=1 mV 'y
calibrado a velocidad de barrido de 25 mm/s (configuracion estandar), sobre papel
milimétrico. Estos estudios fueron digitalizados y ampliados en el programa GeoGebra
Classic 6.0 (version para Mac) en donde se realizaron las mediciones milimétricas con el fin
de disminuir la variabilidad inter-observador. Se calcularon las medidas tanto en la amplitud
negativa (mm) asi como en duracion (seg), siendo un valor positivo para nuestro estudio

aquellos que presentaban un valor <-0.03 mm*seg (Figura 1).
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Figura 1. Medicion de la fuerza terminal negativa de la onda P en derivacién V1. Ejemplo de uno de los
pacientes incluidos en el estudio. Se tomo6 como referencia la linea isoeléctrica como punto de base para la
medicion de la amplitud y desde el pico maximo de deflexion negativa hasta la linea previamente trazada. En
este ejemplo, la duracion en segundos fue de 0.068 seg, y la amplitud de -1.1 mm, dando un resultado de -0.07
mm*seg (FToP positivo).

13.2. CRITERIOS DE SELECCION
-Criterios de inclusion

1. Pacientes detectados con enfermedad de tronco arterial coronario izquierdo con
diagnodstico de sindrome coronario agudo en presentacion de SICA-CEST, SICA-
SEST o Al

2. Pacientes que hayan sido sometidos a angiografia coronaria.

3. Pacientes que cuenten con ECG en su expediente clinico.

4. Ser mayor de 18 afios

-Criterios de exclusion

Pacientes con angina cronica estable

Pacientes que no cuenten con electrocardiograma previo a la angiografia coronaria.
Pacientes que no cuenten con ECG legible

Pacientes con fibrilacion auricular al momento del ECG

@wok D=

Pacientes que no hayan sido sometidos a angioplastia coronaria
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6. Ser menor de 18 afios

7.2.3 Criterios de eliminacion

1.

Ninguno

13.3. PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO
Los procedimientos después de cumplir con los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1.

Expediente clinico fisico completo (incluyendo historia clinica, reporte de
angiografia y ECG previo a cateterismo cardiaco).

Capturar en censo para realizar seguimiento de variables.

Capturar variables.

Medicion de las diferentes variables (célculo de desviacion de eje eléctrico hacia la
izquierda, intervalo QT corregido, presencia de bloqueo de rama derecha del haz de
His y medicion milimétrica de la fuerza terminal de la onda P en derivacion V1
mediante el programa GeoGebra Classic 6.0).

Realizar analisis estadistico.

Analisis y discusion sobre los resultados.

Conclusiones.
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Pareamiento con
distrubucion 2:1 del nimero
de casos. Poblacion inicial de

‘54 Pacientes detectados con
enfermedad de TCI
significativo (>50%) en

Flujograma 1: Distribucién de grupos de casos y controles de la poblacion de estudio. *HCA: Hospital
Cardiolégica Aguascalientes, TCI: Tronco coronario izquierdo, SICA: Sindrome isquémico coronario
agudo, ECG: Electrocardiograma.

13.4. UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO
Se tomaran en cuenta a aquellos pacientes que hayan sido tratados en Hospital Cardioldgica

Aguascalientes que tengan antecedente de SICA (en cualquiera de sus presentaciones) que
hayan sido sometidos a angiografia coronaria y se haya detectado enfermedad de tronco

coronario izquierdo en el periodo comprendido de marzo del 2010 a agosto del 2022.

13.5. MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA
La determinacion de muestra de este estudio fue a conveniencia tomando en cuenta que

la prevalencia de esta enfermedad es de un 3-5% y en comparacion de otros estudios

donde la poblacion de estudio la cantidad de muestra fue significativamente mas pequefia,
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se realizo a un analisis de un periodo de 12 afos con un pareamiento y distribucion de

2:1.

13.6. DEFINICION DE VARIABLES

Género

Definicion conceptual: Hace referencia a las caracteristicas genotipicas, fenotipicas y
biologicas de los seres humanos que establecen los diferentes géneros, masculino y femenino.
Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: 1= Hombre, 2= Mujer

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Edad

Definicidon conceptual: Se refiere a el lapso que transcurre desde el nacimiento, hasta el
momento de referencia de un ser humano

Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numérica continua

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Diabetes mellitus

Definicidon conceptual: Conjunto de desregulacion metabolica la cual que se caracteriza por
hiperglucemia cronica, debido a una falla en la secrecion de la insulina; a un defecto en la
accion de la misma o ambas.

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: 1=Si, 2=No

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Hipertension arterial sistémica

Definicién conceptual: Trastorno multifactorial el cual se caracteriza por la elevacion

persistente de las cifras tensionales arteriales por encima de los valores normales.
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Tipo: Cualitativa
Escala de medicion: 1=Si, 2=No.

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Dislipidemia

Definicion conceptual: Se refiere a la presencia de elevacion superior al limite de referencia
normal de concentracion de lipidos sanguineos (colesterol total, triglicéridos, c-HDL, c-LDL
y c-VLDL).

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: 1=Si, 2=No.

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Insuficiencia cardiaca

Definiciéon conceptual: Constelacion de sintomas y signos los cuales traducen a la
incapacidad cardiaca de bombear la sangre de manera adecuada.

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: 1=Si, 2=No.

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Enfermedad de tronco coronario izquierdo

Definicidon conceptual: Se refiere la afectacion que existe del tronco coronario izquierdo
mediante visualizacion fluoroscopica directa con una estenosis mayor del 50%.

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: 1=Si, 2=No.

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Porcentaje de afectacidén de tronco coronario izquierdo

Definicion conceptual: Se refiere a la diferencia de didmetro entre la luz del vaso en un sitio
no enfermo y su relacion con el sitio de maxima estrechez.

Tipo: Cuantitativo
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Escala de medicion: Numérica continua

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Nuamero de arterias afectadas

Definicion conceptual: Referido al nimero de arterias que tienen estenosis significativa
(>70%) mediante visualizacion fluoroscopica en un cateterismo cardiaco

Tipo: Cualitativo

Escala de medicion: 0= Solo afectacion de tronco coronario izquierdo, 1= una arteria
afectada, 2= dos arterias afectadas, 3= tres arterias afectadas

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Fuerza terminal negativa de la onda P en V1

Definicion conceptual: Corresponde a la deflexion negativa en la parte terminal de la onda p
la cual se obtiene por la multiplicacion de su duracidon (mseg) por su profundidad (mm).
Tipo: Cuantitativa

Escala de medicion: Numérico continua

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Fuerza terminal negativa de la onda P en V1

Definicion conceptual: Corresponde a la deflexion negativa en la parte terminal de la onda p
Tipo: Cualitativa
Escala de medicion: 1=Si, 2=No.

Fuente de obtencion: Expediente clinico

Blogueo completo de rama derecha del haz de His

Definicidon conceptual: Alteracion del tejido de conduccion eléctrica cardiaca de la rama
derecha del haz de His.

Tipo: Cualitativa

Escala de medicion: 1=Si, 2=No.

Fuente de obtencion: Expediente clinico
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Eje eléctrico del complejo QRS

Definicién conceptual: Orientacion del eje de despolarizacion ventricular eléctrica del
complejo QRS.

Tipo: Cuantitativo.

Escala de medicion: Numérico continua.

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Desviacion del eje eléctrico a la izquierda

Definicidon conceptual: Orientacion del eje eléctrico del complejo QRS <-30°
Tipo: Cualitativa.
Escala de medicion: 1=Si, 2=No.

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Prolongacidn del intervalo QT

Definicién conceptual: Representa el aumento del tiempo entre la despolarizacion y
repolarizacion ventricular eléctrica.

Tipo: Cualitativo.

Escala de medicion: 1=Si, 2=No.

Fuente de obtencion: Expediente clinico.

Prolongacidn del intervalo QT corregido

Definicion conceptual: Se refiere a la correccion que existe del intervalo QT determinado por
la frecuencia cardiaca determinado por formula de Bazzet (intervalo QT/ VIntervalo R-R)
Tipo: Cuantitativo.

Escala de medicion: Numérico continua.

Fuente de obtencion: Expediente clinico.
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13.7. CAPTURA DE DATOS

1. Presentacion del protocolo ante las autoridades del Hospital Cardiologica
Aguascalientes asi como de la Universidad Auténoma de Aguascalientes.

2. Recopilacion de fuentes de informacion bibliografica y priorizacion del problema.

3. Busqueda, recoleccion y andlisis de expedientes en el archivo clinico del Hospital
Cardiologica Aguascalientes y captura de pacientes sometidos en angiografia
coronaria con diagndstico de SICA y enfermedad de tronco coronario izquierdo.

4. Analisis de trazos electrocardiograficos con medicion milimétrica mediante el

programa GeoGebra Classic 6.0 de la fuerza terminal negativa de la onda P en

derivacion V1, determinacion del eje de despolarizacion ventricular hacia la
izquierda, bloqueo completo de rama derecha de haz de His y medicion del intervalo

QT corregido.

Registro de las variables y vaciamiento de datos del estudio en programa Excel.

Andlisis estadistico en programa SPSS v25.0 para Mac.

Obtencion y andlisis de resultados.

e

Presentacion de resultados.
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13.8.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero-febrero

2023

Marzo-abril

2023

Mayo-julio
2023

Agosto-
Noviembre

2023

Planteamiento del

problema

XXX

Establecer hipotesis y

objetivos

XXX

Revisién de literatura

XXX

Construccion de
antecedentes y marco

de referencia

XXX

Establecer herramientas

de recoleccion de datos

XXX

Recoleccion de datos

XXX

Captura de datos

XXX

Analisis estadistico

XXX

Interpretacion de
resultados y

conclusiones

XXX

Revisidn final e

impresion de trabajo

XXX
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14.ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos por medio de frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas. Para las variables cuantitativas, se realizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para identificar la distribucion paramétrica o no paramétrica de las variables. Las
variables numéricas fueron reportadas como media y desviacion estandar o mediana y rango
intercuartil, respectivamente. Para las comparaciones de las variables numéricas entre grupos
se utilizo la prueba t de Student para muestras independientes y para las variables categdricas
se utiliz6 la prueba de chi cuadrada de Pearson. Se calcularon los odds ratio con tablas
tetracoricas a un intervalo de confianza del 95%. Se consideré un valor de P<0.05 y un
intervalo de confianza del 95% como estadisticamente significativo. Los andlisis fueron

realizados en el paquete estadistico IBM SPSS version 25.

15.CONSIDERACION ETICAS

El estudio se realiz6 de acuerdo con los procedimientos propuestos con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la
declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y normas

Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. 30!

16.RECURSOS DEL ESTUDIO

Fisicos: Expendiente fisico y/o electronico del paciente, material de oficina, software de
programa GeoGebra Classic 6.0 (version para Mac).

Humanos: investigador responsable, tesista e investigadores asociados.

Econémicos: Gasto corriente.

Limites de periodo: Tiempo destinado a obtencion de datos, vaciamiento de datos y analisis

estadistico: lunes a viernes de 08:00- 14:00 hrs; de marzo a septiembre del 2023.
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17.ASPECTOS DE SEGURIDAD

Sin aspectos de riesgo, informacion obtenida de expedientes clinicos. Sin intervencion que

perjudique a la poblacién estudiada.

18.PLAN DE UTILIZACION DE RESULTADOS

-Difundir los resultados obtenidos a través de una presentacion oral en sesion médico-

académica realizada en el Hospital Cardiologica Aguascalientes, asi como publicacion de

informacion en una revista adjunta a la especialidad de cardiologia clinica.

19.CONFLICTO DE INTERES

No hay conflicto de intereses en la investigacion realizada.

20.PRODUCTOS ESPERADOS

1.
2.
3.

Base de datos

Aportacion médico-cientifico actualizada

Articulo cientifico

Retroalimentacion para el personal médico

Informacion sistematizada; confiable y util para planificar los servicios de salud en el

Hospital Cardioldgica Aguascalientes.
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21.RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, solo se documentaron 39 casos de enfermedad significativa
de TCI que cumplieron los criterios de seleccion y que pudieron ser incluidos para el andlisis
de nuestro estudio. Dichos casos fueron pareados a controles 2 a 1 sin enfermedad
significativa de tronco obtenidos de forma aleatorizada del censo de pacientes, ajustado por

sexo y edad, de pacientes que fueron atendidos durante el mismo periodo de estudio.

Se incluyeron un total de 117 pacientes en el estudio, con una media de edad de 66.1 + 11.8
afios, la mayoria hombres (n=92, 78.6%). Las comorbilidades mas frecuentes fueron
hipertension arterial en 60.7%, diabetes tipo 2 en 46.2%, dislipidemia en 42.7%, y 12.8%
padecia insuficiencia cardiaca congestiva. Como esperado por el pareado de los pacientes,
no se encontraron diferencias significativas en el sexo y edad de ambos grupos de pacientes
(casos y controles). Tampoco hubo una diferencia en la frecuencia de las comorbilidades de

los pacientes (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los casos y controles del estudio.

Variable Global Casos Control P
Edad (anos) 66.1+11.8 66.7+122 658+11.7 0.689
Sexo 0.795
Masculino 92 (78.6%) 32 (80%) 60 (77.9%)
Femenino 25 (21.4%) 8 (20%) 17 (22.1%)
Diabetes mellitus tipo 2 54 (46.2%) 15(27.5%) 39 (50.6%) 0.176
Hipertension arterial 71 (60.7%) 29 (72.5%) 42 (54.5%) 0.059
Dislipidemia 50 (42.7%) 20 (50%) 30 (39%) 0.252

Insuficiencia cardiaca congestiva 15 (12.8%) 4 (10%) 11 (14.3%) 0.511
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El porcentaje de afectacion de los pacientes en general fue de 0% (0%-60%). Los casos
tuvieron una mediana de grado de afectacion del 80% (60%-90%). De los pacientes con
enfermedad significativa de TCI, hubo un mayor nimero de afectacion de arterias (P<0.001).
Ademas, los casos tuvieron una mayor asociacion con SICASEST (20% vs. 6.5%) y de Al
(47.5% vs. 35.1%), mientras que los controles tuvieron mayor asociacion con SICACEST

(58.4% vs. 32.5%, P=0.011) (tabla 2).

Tabla 2. Grado de afectacion y asociacién con sindrome coronario agudo entre casos y controles.

Variable Casos Control P
Porcentaje de afectacion 80 (60-90) 0 (0-0) -
Numero de arterias afectadas - <0.001
Sélo tronco 5(12.5%) 0 (0%)
Una arteria 10 (25%) 44 (57.1%)
Dos arterias 8 (20%) 24 (31.2%)
Tres arterias 17 (42.5%) 9 (11.7%)
Sindrome coronario agudo - 0.011
SICACEST 13 (32.5%) 45 (58.4%)
SICASEST 8 (20%) 5(6.5%)
Al 19 (47.5%) 27 (35.1%)
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No se encontraron diferencias significativas en los pardmetros electrocardiograficos entre los
casos y controles, sin embargo, aunque no fue significativo, se encontrd una tendencia a un

QT corregido mas elevado en los casos (444.8 vs. 428.3 ms, P=0.071) (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacién de parametros electrocardiograficos cuantitativos entre casos y controles.

Variable Casos Control P

QT corregido (mseg) 444.8 + 56.6 428.3 £40.1 0.071
Eje QRS (grados) 94552 89+53.5 0.997
FToP (mm*mseg) -0.03 £ 0.06 -0.02 + 0.06 0.522

Los casos de enfermedad significativa de tronco no se asociacion a mayor frecuencia de
bloqueo completo de rama derecha, QTc prolongado ni eje QRS desviado a la izquierda. Sin
embargo, se demostrd que los pacientes con enfermedad significativa de TCI tuvieron con
mayor frecuencia una elevacion de la fuerza terminal de la onda P (77.5% vs. 53.2%,
P=0.011), el tener una elevacion de la fuerza terminal de la onda P se asocié con 3 veces
mayor riesgo de presentar enfermedad significativa de TCI (OR 3.02, IC 95% 1.27-7.19).
(Tabla 4)

Tabla 4. Comparacion de parametros electrocardiograficos cualitativos entre casos y controles.

Variable Casos Control P OR (IC 95%)
BCRDHH 7 (17.5%) 10 (13%) 0.511 1.42 (0.49-4.06)
QTc prolongado 18 (45%) 30 (39%) 0.529 1.28 (0.59-2.77)

Eje QRS desviado a la izquierda 13 (32.5%) 32 (41.6%) 0.339 0.67 (0.30-1.51)

FtoP 31 (77.5%)  41(532%) 0.011  3.02(1.27-7.19)
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22.DISCUSION

El advenimiento de la angiografia coronaria en la década de 1960 permiti6 la estratificacion
del riesgo de los pacientes con angina estable. Se hizo evidente que los pacientes con
enfermedad de la arteria coronaria principal izquierda sin proteccion (es decir, enfermedad
de la arteria coronaria principal izquierda sin injerto de derivacion permeable al sistema
coronario izquierdo) tenian un mayor riesgo de muerte debido a la gran cantidad de miocardio

que suministra este vaso?2.

La arteria coronaria principal izquierda proporciona el 75% del flujo sanguineo al ventriculo
izquierdo en pacientes con circulacion coronaria derecha dominante, y la enfermedad de
tronco coronario izquierdo representa el 3-5% de los pacientes remitidos para angiografia

coronaria33-34,

El diagnostico y la evaluacion de la importancia clinica de las lesiones de la arteria coronaria
principal izquierda presenta numerosos desafios. Aunque la angiografia coronaria sigue
siendo la modalidad de imagen preferida para la evaluacion de la estenosis de la arteria
coronaria principal izquierda, esta técnica tiene limitaciones importantes. En comparacion
con el uso de la reserva fraccional de flujo, casi un tercio de los pacientes pueden clasificarse

erroneamente con el uso de la angiografia coronaria®.

En pacientes con angor pectoris, la enfermedad del TCI no se puede predecir de manera
confiable antes de realizar una arteriografia coronaria. No obstante, los hallazgos clinicos se
correlacionan con la enfermedad de TCI sin proteccion. En pacientes que tienen dolor
toracico con depresion transitoria del segmento ST, los cambios simultdneos del segmento
ST anterior e inferior durante los episodios de dolor tordcico, cambios en el
electrocardiograma en las etapas I o II del protocolo de prueba de esfuerzo de Bruce,

puntuacion alta en la cinta ergométrica de Duke y la reduccion de la captacion de talio en el
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tabique y la pared anterior aumentan la probabilidad de enfermedad del tronco coronario

principal izquierdo sin proteccion 337,

Debido a que el electrocardiograma es uno de los pilares de auxiliares diagndsticos en la
valoracion inicial del paciente con patologia cardiovascular, y debido a su amplia
disponibilidad en los diferentes centros de diferentes niveles de atencion, el objetivo de
nuestro trabajo fue analizar la presencia de fuerza terminal negativa de la onda P conjunto
con otros de datos electrocardiograficos presentes en nuestra poblacion que predicen
enfermedad de tronco coronario izquierdo en pacientes con sindrome coronario agudo en el

servicio de hemodinamia del Hospital Cardioldgica Aguascalientes de marzo del 2010 a

agosto del 2022.

En el periodo de estudio previamente delimitado, identificamos un total de 40 casos con
enfermedad significativa de TCI, que fueron pareados 2 a 1 a un grupo de pacientes atendidos
en nuestra institucion en el mismo periodo de tiempo, con valoracion completa, para poder
realizar una comparacion de casos con enfermedad significativa de TCI y controles sin este
fenomeno. De forma general, las caracteristicas basales de ambos grupos fueron similares,

demostrando su potencial comparativo para el andlisis que se empled.

La mediana de grado de afectacion de los pacientes con enfermedad significativa de TCI fue
del 80%, la mayoria asociado con afectacion de tres arterias o el TCI, y con pacientes con

SICASEST y AL

De los parametros electrocardiograficos evaluados (QT corregido o QTc, eje de QRS o fuerza
terminal de la onda P o FToP), no hubo diferencias en las mediciones cuantitativas sobre el
electrocardiograma, sin embargo, hubo una tendencia de mayor QTc en pacientes con

enfermedad significativa de TCI de 444.8 ms vs. 428.3 ms.

Al catalogar a los pacientes de acuerdo con presentacion de bloqueo completo de rama
derecha de haz de His, prolongacion del QTc o desviacion a la derecha del eje del QRS, no

encontramos que estos se asociaran con enfermedad significativa de TCI. Sin embargo,
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encontramos que la elevacion de la FToP (de forma cualitativa) se encuentra fuertemente
asociado con la presencia de enfermedad significativa de TCI. Presentar una FToP elevada

se asocid con 3 veces mayor riesgo de presentar enfermedad significativa de TCI.

Existen estudios donde se apunta hacia la depresion del segmento ST tanto en la region
inferior como en derivaciones precordiales, la depresion del segmento ST con ondas T
invertidas en las derivaciones V4-V6, y la elevacion del segmento ST en aVR como posibles
marcadores de pacientes con enfermedad del TCI. La elevacion de la derivacion aVR no
parece ser un marcador especifico de estenosis del TCI y también se observa en pacientes
con afectacion de la arteria descendente anterior en su tercio proximal y enfermedad de tres
vasos. En nuestro protocolo, pudimos demostrar que la presencia de una elevacion de FToP
podria predecir u orientar la sospecha diagnostica hacia la presentacion de enfermedad

significativa del TCI en pacientes con sindrome coronario agudo.

Es bien sabido que la FToP en la derivacion V1 es un marcador de anomalias de la auricula
izquierda en el electrocardiograma®’. En la era pretrombolitica, algunas investigaciones
demostraron que el FToP en la derivaciéon V1 anormal se asocia con una mayor tasa de
mortalidad en pacientes con infarto agudo del miocardio®®>°. Sin embargo, en la era de la
intervencidn coronaria percutanea, existen pocos estudios sobre la importancia pronostica de
FToP en la derivacion V1 en el infarto al miocardio*’. Perkiomaki et al. demostraron que la
FToP en la derivacion V1 anormal se asocid de forma independiente con la muerte cardiaca
después de un infarto agudo al miocardio. Sin embargo, en su estudio, la terapia trombolitica
se llevo a cabo en solo el 39% de los 1034 pacientes estudiados*’. Por lo tanto, la importancia
pronostica del FToP en la derivacion V1 anormal no esta clara en la era de la intervencion

coronaria percutanea.

Liu et al. condujeron un estudio con el objetivo de aclarar la importancia pronostica de la
fuerza terminal de la onda P en V1 en pacientes con infarto de miocardio previo en 185
pacientes, analizando el desenlace final primario de muerte cardiaca u hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca. Ellos definieron fuerza terminal de la onda P en V1 anormal como >

40 mm X ms. A una media de seguimiento de 6.4 + 2.9 afios, 39 pacientes desarrollaron el
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desenlace primario. Tras clasificar a 79 pacientes con fuerza terminal de la onda P en la
derivacion V1 anormal, en 31 con una onda P puramente negativa en la derivacion V1 y 48
con una onda P bifasica negativa en la derivacion V1, la tasa libre de eventos no difirié entre
los ambos grupos de pacientes. Tras un andlisis multivariable, se encontré que la enfermedad
coronaria multivaso (HR 2.33, IC 95% 1.02-5.28), y la fuerza terminal de la onda P en la
derivacion V1 anormal (HR 2.72, IC 95% 1.24-5.99) fueron predictores independientes del
desenlace primario, demostrando que la fuerza terminal de la onda P en V1 anormal es un
predictor independiente de muerte cardiaca u hospitalizacién por insuficiencia cardiaca en

pacientes con infarto de miocardio previo*!.

Es interesante el hallazgo de la asociacion de la FToP con la presencia de enfermedad
significativa de TCI ya que ha sido, junto con muchos parametros electrocardiograficos, poco
estudiado para esta patologia, sobre todo ante la presencia de los nuevos métodos
diagnosticos y terapéuticos con los que contamos. Ademas, la FToP parece ser considerado
mas para otro tipo de patologias cardiacas. Por ejemplo, Lebek et al. encontraron que la
fuerza terminal de la onda P en la derivacién V1 anormal es un predictor independiente de
deterioro de la funcion auricular y de remodelado eléctrico, pero no estructural y que puede
ser una herramienta prometedora para evaluar pacientes con miocardiopatia auricular y

riesgo de fibrilacion auricular®?,

Burak et al. también recientemente encontraron que el tiempo pico prolongado de la onda P,
que es un parametro facilmente obtenible del electrocardiograma, se asocia con enfermedad
arterial coronaria grave. El reconocimiento de pacientes con infarto de miocardio sin
elevacion del segmento ST con enfermedad arterial coronaria grave en el momento del
diagnostico antes de realizar la angiografia coronaria puede ser importante para la

planificacion del tratamiento®’.
Entre las limitantes de nuestro trabajo se encontraron la poca cantidad de pacientes con

enfermedad significativa de TCI, al ser un fenémeno que no es tan incidente entre pacientes

con sindrome coronario agudo, asi como la naturaleza retrospectiva del trabajo.
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23. CONCLUSIONES

En nuestro estudio, encontramos que de los pardmetros electrocardiograficos evaluados (QT
corregido o QTc, eje de QRS o fuerza terminal de la onda P o FToP), no hubo diferencias en
las mediciones cuantitativas sobre el electrocardiograma, sin embargo, hubo una tendencia

de mayor QTc en pacientes con enfermedad significativa de TCI.

Ademas, de todos los parametros identificamos, demostramos que la elevacion de la FToP
se asocio de forma significativa con la presencia de enfermedad significativa de TCI, siendo

una FToP elevada asociada con 3 veces mayor riesgo de presentar enfermedad significativa

de TCI.

La identificacion de parametros electrocardiograficos y de herramientas faciles de obtener en
el abordaje del paciente con sindrome coronario agudo es muy relevante para dictar de una
manera mas accesible y rapida el tipo de herramientas necesarias para el diagndstico
oportuno, asi como las intervenciones terapéuticas que puedan mejorar los desenlaces en este

grupo de pacientes.

24.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como se menciond, este estudio es unicéntrico, que aunque el Hospital Cardiologica
Aguascalientes tiene un alto volumen de pacientes sometidos a angiografia y angioplastia

coronaria no se han reportado muchos casos de enfermedad de tronco coronario izquierdo.

25.SUGERENCIAS

Se puede realizar un subandlisis de este estudio categorizando Unicamente a los casos de
enfermedad de tronco coronario izquierdo en sus presentaciones de BCRDD + LADEV y
LAD, para buscar la relacion de presentacion de FToP. En otro punto, se puede realizar un
estudio multicéntrico para mayor inclusion de pacientes en buisqueda de mayor significancia

estadistica.
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26. GLOSARIO

Sindrome isquémico coronario agudo (SICA): Manifestaciones clinicas,
electrocardiograficas y bioquimicas correlacionado con diagnostico de isquemia miocardica
en sus diferentes presentaciones. Puede manifestarse con alteraciones del segmento ST, sin

alteraciones del mismo o en presentacion de angina inestable.

Enfermedad de tronco coronario izquierdo (TCI): Obstruccion del lumen de esta arteria

en un 50% o mas, ocasionada por estenosis o trombosis aguda.

Manifestaciones electrocardiograficas (ECG): Se refiere a los cambios establecidos en un

electrocardiograma de 12 derivaciones dentro de los cuales pueden hacerse diagnosticos

electrocardiograficos.

Elevacion persistente del segmento ST en derivacién aVR: Elevacion de >1 mm del punto

J en derivacion aVR en 3 latidos consecutivos.

Desviacion del eje de despolarizacion ventricular hacia la izquierda: Alteracion en la

onda de propagacion de despolarizacion eléctrica ventricular hacia el eje cardiaco izquierdo.

Bloqueo de la rama derecha del haz de His: Representa una interrupcion parcial o completa
en la via de propagaciéon de la despolarizacion ventricular en el ventriculo derecho,
manifestado por ensanchamiento del complejo QRS, acompafiado por onda R prima en

derivacion V1-V2 y empastamiento de onda S en V5-V6.

Bloqueo del fasciculo anterior: Representa a una interrupcion parcial de la via de
propagacion de la despolarizacion ventricular izquierda en su rama anterior, manifestado por
desviacion del eje de despolarizacion ventricular hacia la izquierda, onda R prominente en
derivacion DI y aVL; asi como S profundas en derivaciones inferiores; ademas de tiempo de

deflexioén intrinsecoide (TIDI) >40 mseg.
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Prolongacion del intervalo QT: Tiempo que transcurre entre la despolarizacion y
repolarizacion ventricular. Medido al inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T, el
cual se expresa en milisegundos y puede ser corregido con diferente formulas matematicas

dado que se modifica segun la frecuencia cardiaca.

Fuerza terminal negativa de la onda P en V1: Alteraciones de la repolarizacion auricular
manifestada en electrocardiografia como la deflexion negativa y ensanchamiento en la
duracion de la misma onda posterior a su despolarizacion (porcion descendente). Calculado
por la obtencion de la multiplicacion de la duracion de la porcion negativa de la onda P (en
milisegundos) por la amplitud negativa de la misma (en milimetros), siendo considerada

presente cuando el valor es <-0.03 mm*seg.
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