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RESUMEN.

Relacion entre los hallazgos electrocardiograficos y
angiograficos del Sindrome de Wellens en pacientes que
ingresan por angina inestable al Hospital de Especialidades de

Puebla de Enero 2022 a Enero de 2023.

Dra. Leticia Arizbeth Hernandez Castro*, Dra. Juarez
Santiesteban Maria del Rayo**, Dr. Tomas Herrera Arzola**.
*Médico residente de 3er aino de Cardiologia del Hospital
de Especialidades Puebla. ** Médicos adscritos del

Hospital de Especialidades de Puebla IMSS.

Correspondencia: Letiarizhdezc@gmail.com

1. INTRODUCCION. En México la cardiopatia isquémica es
considerada la primera causa de mortalidad con 14.5% del total
y la primera causa de pérdidas por muerte prematura con 9.7%
del total. Existe un gran numero de pacientes ingresados por

un sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST,
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de los cuales los que acuden por angina inestable con un
patrén electrocardiografico de alto riesgo cobran una gran
importancia, como es el sindrome de Wellens.

El sindrome de Wellens es un patron electrocardiografico de
alto riesgo, que junto a la presentacion clinica de
caracteristicas isquémicas, sugiere la presencia de enfermedad
coronaria significativa, que con frecuencia se localiza en la
arteria descendente anterior en su porcion proximal, aunque
puede haber lesiones criticas en otros sitios de la descendente
anterior o incluso otros vasos afectados. Por lo que es de vital
importancia hacer la adecuada interpretacion
electrocardiografica para ser capaz de llevarlo a angiografia
coronaria, por lo que se debe prestar mayor atencion en las
caracteristicas electrocardiograficas, el analisis adecuado de la
morfologia de la onda T, y en el caso de las ondas T invertidas
la medicion adecuada de su profundidad, para llevar al
paciente a un mejor diagndstico y la toma de decisién de

realizarles una angiografia.



OBJETIVO. Determinar la relacidon entre los hallazgos
electrocardiograficos y angiograficos del Sindrome de Wellens
en pacientes que ingresan por angina inestable al Hospital de
Especialidades de Puebla de Enero 2022 a Enero de 2023.
MATERIAL Y METODOS. Se realizd un estudio retrospectivo,
transversal, descriptivo, unicéntrico, donde se analizd
retrospectivamente los informes de base de datos de las
coronariografia diagnosticas de adultos realizadas en el
servicio de Hemodinamia del Hospital Manuel Avila Camacho
de enero del 2022 hasta enero del 2023 por angina inestable,
se revisO el expediente electronico de cada paciente para
determinar cuales de ellas cursaron con un patron de Wellens a
su ingreso. Finalmente se analiz6 el electrocardiograma fisico
para revisar caracteristicas clinicas y patrones
electrocardiograficos. Una vez obtenidos los datos se
analizaron con medidas de tendencia central y de dispersion.
RESULTADOS. Se incluyeron un total de 44 pacientes de los
cuales el 68.2 % fueron hombres y el 31.8% mujeres. La edad

media fue de 67.5 afios y una desviacion estandar de + 9.7
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afos, el rango de edad comprendido entre 50 y 87 afnos. La
hipertension arterial fue el factor de riesgo encontrado con
mayor frecuencia en Sx de Wellens. se evidencio que el patrén
electrocardiografico tipo 1 o tipo A se presentd en el 13.6% de los

pacientes, mientras que el tipo B se encontré6 en 86.4% de los

pacientes.

de los 44 pacientes, 11 pacientes (25%) presentaron
enfermedad univascular, 13 pacientes (29.5%) enfermedad
multivascular y 20 pacientes (45.5%) sin evidencia de
enfermedad coronaria significativa. Se observé que el tipo A o
tipo 1 el 100% de los pacientes presentd arterias coronarias con
lesiones obstructivas significativas, mientras que el Wellens tipo B o
tipo 2 el 47.5 % presentd arterias con lesiones obstructivas
significativas y 52.5 % se evidencié sin lesiones coronarias
obstructivas significativas. En aquellos pacientes en quienes la
onda T midié >0.30 mV, el 92.9% de los pacientes presentaron
lesiones coronarias obstructivas.

CONCLUSION: El patron de Wellens tipo A se relaciona con un alto

porcentaje de lesiones en la descendente anterior, por otro lado el
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Wellens tipo B cuando la profundidad fue mayor a 0.30 mV las
lesiones coronarias obstructivas estuvieron presentes en un alto
porcentaje. Por lo que existe una clara indicacion de diferenciar
entre ambos patrones de Wellens, asi como la medicion adecuada
de la profundidad de la onda T invertida en el Wellens tipo B, para
contar con mas argumentos ante la toma de decision a la hora de

considerar llevar a angiografia coronaria.
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INTRODUCCION
1.1 ANTECEDENTES GENERALES.

Sindrome coronario agudo.

Existe un amplio espectro clinico de los sindromes coronarios
agudos que incluye desde la parada cardiaca, la inestabilidad
eléctrica o hemodinamica causado por isquemia o
complicaciones mecanicas hasta el dolor toracico que se
describe como presién, pesadez o quemazoén. Otros sintomas
equivalentes al dolor toracico son la disnea, el dolor epigastrico

y el dolor que irradia hacia el brazo izquierdo (1).

Basandose en el electrocardiograma (ECG), se puede

diferenciar 2 grupos de pacientes:

1. -Pacientes con dolor toracico agudo y elevacion persistente
del segmento ST, el cual generalmente refleja una oclusion

coronaria aguda total o subtotal.

2.-Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion

persistente del segmento ST (SCASEST), en quienes se
13



puede evidenciar cambios electrocardiograficos como la
elevacion transitoria del segmento ST, la depresion transitoria o
persistente del segmento ST, la inversion de las ondas T,
ondas T planas o pseudonormalizacion de las ondas T, aunque

el ECG puede ser normal.

En este ultimo caso, la correlacion patoldgica en el miocardio
es la necrosis de cardiomiocitos IAMSEST) o, en menor
frecuencia, la isquemia miocardica sin dano celular, como lo es
la angina inestable, la cual se puede presentar en un menor
nuamero de pacientes con insuficiencia cardiaca o incluso
inestabilidad hemodinamica o eléctrica, lo cual es debido a la
cantidad de miocardio en riesgo. En ellos existe el riesgo de
shock cardiogénico o arritmias ventriculares potencialmente
mortales, por lo que esta indicada la coronariografia inmediata

y, Si procede, revascularizacion (1).
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Angina inestable.

La angina inestable se define como la isquemia miocardica en
reposo 0 con minimo esfuerzo en ausencia de dafio agudo o

necrosis de cardiomiocitos.

La angina inestable puede presentarse de 3 maneras:

A) Angina en reposo, por ejemplo, dolor de naturaleza y
localizacion caracteristicas que ocurre en reposo y durante

periodos prolongados (> 20 min)

B) Angina de nueva aparicion, es decir, un episodio reciente
(2meses) de angina moderada o grave de nueva aparicion

(clase II-1ll de la CCS)

C) Angina in crescendo o angina que aumenta rapidamente de
gravedad e intensidad con un umbral mas bajo de esfuerzo en

corto tiempo (2).

La interpretacion adecuada de los hallazgos

electrocardiograficos ante un sindrome coronario agudo
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representa un reto diagndstico, puesto que el pronto
diagnodstico de una oclusion coronaria aguda o subaguda, y
una terapia de reperfusion temprana, disminuye la

morbimortalidad de pacientes (3).

Prevalencia en México.

En México la mortalidad por isquemia cardiaca ha tenido una
tendencia en ascenso gradual, puesto que entre el 2000 y
2013 el aumento fue de mas de 45%, pasando de 43.5 muertes

por 100,000 habitantes en 2000 a 63.3 muertes en 2013.

La segunda causa de morbilidad en México es la cardiopatia
isquémica, y contribuye con 6.5% de los AVISA (Anos de Vida
Saludable Perdidos) del pais, ademas es considerada la
primera causa de mortalidad con 14.5% del total y la primera
causa de pérdidas por muerte prematura con un total de 9.7%
del total. De esta forma tiene una gran contribucién a la carga
econdmica en salud, lo cual es debido a la mortalidad

prematura y no por la discapacidad. Se ha evidenciado una
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importante concentracion de pérdidas en los estados del norte
del pais y el menor riesgo en la regidn sur, con excepcion de

Guerrero que también presenta una tasa alta.

En el ano 2016 se publicé el RENASICA lI, que es el Registro
Mexicano Multicéntrico prospectivo de pacientes en medio
institucional y privado, en el cual ingresaron 8296 pacientes,
48.7% con IAM SEST (Infarto Agudo al Miocardio sin elevacién
del segmento ST) /Angina Inestable y 51.3% con IAM CEST
(Infarto Agudo al Miocardio con elevacién del segmento ST).
Por lo que se observa el alto impacto de los sindromes
coronarios agudos tanto en la morbilidad como en la mortalidad,
asi como su contribucion en la carga economica en salud del

pais (4).

Existen patrones electrocardiograficos que se refieren como
equivalentes a un infarto agudo de miocardio con hallazgos
eléctricos de alto riesgo, que son causados por la oclusion de
una arteria epicardica con un importante territorio miocardico

irrigado  (3). ElI sindrome de Wellens es un patron
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electrocardiografico no frecuente, que cuando es observado
en un paciente con una presentacion clinica sugestiva de
cardiopatia isquémica orienta sobre la presencia de
enfermedad coronaria significativa, la cual suele ser a menudo,

aunque no exclusivo, en la arteria descendente anterior (5).

Sindrome de Wellens.

El Sindrome de Wellens fue descubierto por primera vez en
1982 por Wellens y Zwaan el cual se consideraba un tipo de
angina inestable de alto riesgo que puede progresar a un
infarto agudo de miocardio del territorio irrigado por la
descendente anterior. En la literatura se describié como «left
anterior descending coronary T-wave syndrome» (sindrome de

la arteria descendente anterior) (6).

El patron electrocardiografico de Sindrome de Wellens
presenta ondas T simétricamente invertidas o bifasicas en
derivaciones precordiales en pacientes con angina inestable, el

Sindrome de Wellens se presenta hasta en un 17,9% de los
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pacientes con angina inestable. Se ha demostrado que los
pacientes con signo de Wellens que se sometieron a
angiografia coronaria, hasta el 69,2% de ellos tenian

obstruccidn total o estenosis de alto grado en la DA proximal

(7).

Hasta el 75% de los pacientes con signo de Wellens que no se
sometieron a angiografia coronaria y fueron tratados
médicamente, llegaron a desarrollar un infarto de la pared

anterior.

Existe un estudio realizado por S. Arshad, en el 2019 en el
Centro Médico Montefiore, en la sala de emergencias en
pacientes hospitalizados y ambulatorios donde se realizé el
analisis de electrocardiogramas que mostraban un patrén de
Wellens. En este estudio se identificé que las mujeres tenian
mas probabilidades de tener Wellens tipo B en un 51%, en
comparacién con los hombres en el 49%. El 35 % de los
pacientes tenian enfermedad en la descendente anterior como

Unico vaso afectado, el 10 % se encontraba afectado en su
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porcion proximal, 17 % tenian afectacion en su porcion media,
y el 1 % tenian estenosis distal, mientras que la enfermedad
difusa en la descendente anterior se observé en 6% de los
pacientes. En este estudio, también se evidencid que la
enfermedad de dos vasos estaba presente en el 20% de los
pacientes con patron de Wellens, y enfermedad de tres vasos

en el 10% de los pacientes (5,8).

Factores de Riesgo.

Los factores de riesgo en esta patologia, estan compartidos
con los factores de riesgo tradicionales para la enfermedad
arterial coronaria como son: obesidad, hipertension, diabetes
mellitus, tabaquismo, historia familiar de enfermedad coronaria,

dislipidemia y sedentarismo (5).

Fisiopatologia.

El mecanismo fisiopatoléogico que subyace a los cambios
caracteristicos de la onda T en el sindrome de Wellens es aun

debatible. Diversos estudios han referido que los cambios
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dinamicos de la onda T son causados por aturdimiento
miocardico o disfuncion sistdlica ventricular , mientras que otros
han sugerido que la fisiopatologia es edema miocardico. Sin
embargo, estos estudios no han establecido con claridad los
mecanismos responsables de la aparicion de ondas T
invertidas o bifasicas durante el periodo sin dolor, o las ondas T

positivas en presencia de angina (8).

Clasificacion.

El sindrome de Wellens se puede identificar

electrocardiograficamente con 2 tipos de patrones:

» Sindrome de Wellens tipo 1 o tipo A: Que corresponde a la
minoria de los casos, en el 25% de los sindrome de Wellens,
que consiste en la presencia de ondas T bifasicas conlleva

mayor riesgo de Mortalidad (9,10).
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Figur 1. Sindrome de Wellens tipo 1
olipo A

» Sindrome de Wellens tipo 2 o tipo B: Representa el mayor
numero de casos, se presenta con ondas T invertidas,
profundas y simétricas (2mm o mas). Se encuentra presente en

el 75% de los casos con dicho patron (9,10)

A A~
2_ | W -.Jr

Figura 2. Sindrome de Wellens tipo 2
o lipo B

A pesar de que la etiologia principal identificada en el
sindrome de Wellens es la enfermedad coronaria, hay ciertos

escenarios clinicos en los que se pueden presentar los dos
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tipos de patrén de Wellens sin evidenciar una lesion critica de

la descendente anterior (11).

Entre los escenarios clinicos de patréon de Wellens sin

evidencia de lesiones obstructivas se encuentran: (ver tabla 1).

Tabla 1. Escenarios clinicos de patron de Wellens sin lesiones

obstructivas.
Patologia | Definicion Mecanismo de isquemia
Puente Anomalia Ni el sitio de estenosis no significativa
miocardico | coronaria proximal al puente ni la compresion

congenita, en el
cual las arterias
coronarias que
discurre
normalmente
entre el
pericardio y el
epicardio

presenta un

sistolica del segmento tunelizado han
podido justificar la presencia de
isquemia grave y los sintomas

asociados.

Los posibles mecanismos identificados
son:
-Una mayor relacion de flujo

diastolico/sistdlico; relajacion diastdlica
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Curso
intramiocardico
transitorio, por lo
que esta
expuesta a
compresion
mecanica externa
durante la sistole

ventricular

la cual puede estar retardada.

-El gradiente de presion a través del
puente
-Profundidad intramiocardica del

segmento tunelizado

-El aumento del impulso simpatico
durante el estrés o el ejercicio, ya que la
taquicardia puede incrementar la
relacion de tiempo sistolico-diastolico a
expensas del flujo diastélico y el
incremento de la contractilidad durante
el estrés agrava aun mas la compresion

sistélica y diastdlica (12).

Miocardio-
patia de

Tako-

Conocida como
sindrome de

globo aerostatico

Es inusual que una imitaciéon de infarto
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Tsubo

apical o
miocardiopatia de
estrés. Es una
disfuncion
ventricular
izquierda regional
de inicio agudo
que se asocia
con dolor toracico
e insuficiencia
cardiaca. Se
observa en
mujeres de edad
avanzada que
experimentan un
evento fisico o
emocional

intenso.

agudo al miocardio sin elevacién del ST
se manifieste como un hallazgo
equivalente a infarto agudo al miocardio
sin elevacion de ST en el ECG. No se
cuenta con la informacién adecuada
para determinar el mecanismo del
patrén electrocardiografico en esta

patologia (13).
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Embolia

Pulmonar

Es la oclusion o
taponamiento de
una parte del
territorio arterial
pulmonar (vasos
sanguineos que
llevan sangre
pobre en oxigeno
desde el corazon
hasta los
pulmones para
oxigenarla) a
causa de un
émbolo o trombo
que procede de
otra parte del

cuerpo.

Dicho patrén electrocardiografico se
encuentra relacionado con la
sobrecarga del ventriculo derecho

secundaria a la Embolia pulmonar (14)

Espasmo

El consumo de

El mecanismo de dicho sindrome puede
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coronario | drogas puede estar relacionado con isquemia

causado asociarse a miocardica transitoria secundaria a
por el cambios en la vasoespasmo o edema miocardico
abuso de estructura y debido a agresiones externas (11,15)
drogas. funcién arterial en

sujetos jovenes,
asintomaticos y
con riesgo
cardiovascular
global bajo. El
espesor de la
intima media, la
reactividad
vascular y la
rigidez aortica
pueden presentar

alteraciones
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Fuente: Ahmad A. Myocardial bridging with left ventricular
hypertrophy presenting as Wellens pattern. Ann Transl Med

2017;5(20):401. http://dx.doi.org/10.21037/atm.2017.07.25

Cuadro clinico.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, los pacientes por lo
general presentan historia de dolor toracico antiguo o de
reciente aparicion. Sin embargo, el patron electrocardiografico
del sindrome de Wellens se observa en periodos libres de

dolor al momento de la toma del electrocardiograma.

Diagnéstico.
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El diagnostico de sindrome de Wellens, se establece tomando

en cuenta consideraciones clinicas, electrocardiograficas y

bioquimicas, las cuales se mencionan a continuacion.

Tabla 2. Criterios Clinicos y Electrocardiograficos para Sx de

Wellens.

ELECTROCARDIOGRAMA

Ondas T simétricas, invertidas y
profundas, en derivaciones V2 Yv3,
ocasionalmente en derivaciones
V1,V4,V5Y V6.

Ondas T bifasicas en derivaciones

V2y V3.

ST isoeléctrico o minimamente
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elevado <1mm.

No ondas Q patologicas en las

derivaciones precordiales.

Clinico Patron presente en periodo libre de

dolor

Biomarcadores cardiacos Normales o minimamente elevados

Fuente: Rhinehardt J., Electrocardiographic Manifestations of
Wellens’ Syndrome. American Journal of Emergency Medicine.

2002 Volume 20. doi:10.1053/ajem.2002.34800

Es de suma importancia identificar el patron
electrocardiografico caracteristico del sindrome de Wellens en
pacientes de bajo riesgo, ya que esto los reclasificaria a un
grupo de alto riesgo y evitaria retrasos innecesarios en la
intervencion coronaria percutanea o] cirugia de
revascularizacion (10). Estos pacientes tienen contraindicacion
para realizar pruebas de estrés ya que generan infartos
agudos de miocardio debido al aumento de las demandas del

musculo cardiaco, las cuales no pueden ser cubiertas debido a

30




la limitacién del flujo coronario, por lo que debe realizarse una
coronariografia de emergencia para determinar la extensién de
la enfermedad vy, potencialmente, otorgar informacién sobre la
necesidad de una intervencidén coronaria percutanea, cirugia de

revascularizacion miocardica o tratamiento médico (15,16,17).

Angiografia coronaria en Sindrome de Wellens.

Se cuenta con evidencia que el patron de Wellens
(considerando ambos tipos de patrén de Wellens) presenta una
sensibilidad del 24,6 % y una especificidad del 96,2 % para
lesion obstructiva en la descendente anterior. Las ondas T
bifasicas en ambas derivaciones V2 y V3 tuvieron una
sensibilidad del 12,3 % y una especificidad del 99,0 %. Por su
parte, el patron de Wellens tipo 2, es decir, inversion simétrica
de laonda T (= 0,10 mV) en ambas derivaciones V2 y V3 tuvo
una sensibilidad del 12,3 % y una especificidad del 97,1 %. A
medida que aumenta el punto de corte de la inversion de la
onda T, la sensibilidad se redujo al 9,2 % para la inversion de la

onda T (= 0,20 mV), mientras que la especificidad fue de
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97.6%. Para la inversiéon de la onda T (= 0,30 mV) la
sensibilidad se reduce a 3,1% con una especificidad del 99,0%

(10,16).

En el sindrome de Wellens, el patron electrocardiografico
puede manifestarse persistentemente en un periodo de
semanas, por lo que los pacientes asintomaticos no ameritan
una angiografia de emergencia, pero si de manera urgente. El
tratamiento definitivo de estos pacientes es una angiografia con
posterior revascularizacion, percutdnea o quirurgica (8),
Mientras tanto, los pacientes pueden manejarse temporalmente
con tratamiento médico de nitratos, heparina, aspirina,
estatinas y betabloqueantes. Debido a que la lesidn obstructiva
de la descendente anterior se considera critica, estos pacientes
suelen observar grandes infartos de miocardio a las pocas
semanas de la presentacién, por tal motivo los pacientes
suelen tener una evolucién térpida considerando la alta
probabilidad de un infarto de miocardio, cuando estos reciben

manejo unicamente con tratamiento médico (16).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

En el 2022 Li Zhou Yy cols, realizaron un estudio “Sindrome de
Wellens: incidencia, caracteristicas y evolucion clinica a largo
plazo” fue un estudio retrospectivo basado en el Banco de
Datos del Centro cardiovascular del Hospital Beijing Friendship
desde enero de 2017 hasta diciembre de 2019. De un total de
3528 pacientes con Sindrome coronario agudo (SCA) que se
sometieron a una angioplastia entre 2017 y 2019, 2127
pacientes con SCASEST (Sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST) con lesiones obstructivas en la arteria
descendente anterior se incluyeron en este estudio. Segun
criterios electrocardiograficos, los pacientes se dividieron en
grupo Wellens ( n = 200) y grupo no Wellens ( n =
1927). El punto final primario fue la muerte cardiaca; el criterio
de valoracion secundario fue MACCE (compuesto de muerte
por todas las causas, muerte cardiaca, infarto de miocardio
recurrente, revascularizacion de la lesion diana, insuficiencia

cardiaca y accidente cerebrovascular). Los resultados
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obtenidos en este estudio fueron una incidencia del sindrome
de Wellens de 5,7% (200 de 3528) de todos los pacientes con
SCA. El sindrome de Wellens se manifestdé con mayor
frecuencia como infarto sin elevaciéon del segmento ST(69 %
frente a 17,5 %, P < 0,001). La proporcién de ICP temprana
fue mayor en el grupo de Wellens (68 % frente a 59,3 %, P =
0,017). El sindrome de Wellens no se asocié con un mayor
riesgo de MACCE ( P = 0,05) o muerte cardiaca ( P = 0,188),
por lo que se concluy06 que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en MACCE entre los dos grupos
durante el periodo de seguimiento (media de 24 meses), a
pesar de que el grupo de Wellens tuvo una tasa mas alta de
infarto de miocardio al ingreso. Ademas, la incidencia de
muerte cardiaca a los 2 anos fue similar en los dos grupos
(Wellens: 1 % frente a no Wellens: 1,8 %, P= 0,425), por lo que
el Sindrome de Wellens no se asocia con un prondstico

adverso en pacientes con infarto sin elevacion del ST (16).

En el 2020 S. Arshad y cols, realizaron el estudio de

“Prevalencia y asociacion del signo de Wellens con enfermedad
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arterial coronaria en una poblacion urbana étnicamente diversa
“. Utilizando la base de datos MUSE ECG del Centro Médico
Montefiore entre 2012 y 2019. En donde se identificaron 2186
electrocardiogramas para revision manual. De estos, 448
pacientes tenian un patrén de Wellens. 229 pacientes fueron
sometidos a cateterismo cardiaco, mientras que 219 los
pacientes fueron manejados médicamente. En este estudio se
observé después de un analisis multivariante que 80 pacientes
(35%) tenian enfermedad de un solo vaso en la arteria
descendente anterior, de los cuales 22 (10%) tenian estenosis
proximal, 40 (17%) tenian estenosis en segmento medio, 4
(1%) tenian estenosis distal, mientras que se observd
enfermedad difusa de la descendente anterior en 14 pacientes
(6%).La enfermedad de dos vasos se observd en 46 pacientes
(20%) con un patrén de Wellens, y enfermedad de tres vasos
se observo en 23 pacientes(10%). A si también se observé que
71 pacientes (31%) tenian resultados normales o enfermedad
coronaria no obstructiva a pesar de presentar un ECG con

patron de Wellens. Por lo que se concluy6 que los pacientes
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con un patron de Wellens pueden tener lesiones criticas en una
variedad de sitios de la arteria descendente anterior, asi como
en multiples vasos, por lo que una vez que se identifica este
patrén en la angiografia coronaria, se debe considerar una
evaluacion y un tratamiento agresivos en el entorno clinico

apropiado (9).

En el 2019 _Kobayashi y cols, realizaron el estudio de
prevalencia e implicaciones clinicas del signo de Wellens en
pacientes con infarto de miocardio sin elevacion del segmento
ST, quiénes realizaron un analisis retrospectivo de 274
pacientes con infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST,
que se sometieron a una angiografia coronaria dentro de los 5
dias desde la presentacion entre enero de 2013 y junio de 2014
en el Departamento de Cardiologia, Mount Sinai Beth Israel,
Nueva York, de los cuales 24 (8,8%) presentaban el signo de
Wellens. Entre estos 24 pacientes, 16 tenian un culpable de
LAD (ocho proximales), dos tenian una culpable distinta a la
descendente anterior y seis tenian enfermedad arterial

coronaria no obstructiva. Los pacientes con el signo de Wellens
36


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kobayashi%20A%5bAuthor%5d

tenian mas probabilidades de tener una lesion culpable en la
descendente anterior (66,7 % frente a 19,6 %, P < 0,001) .El
signo de Wellens tuvo una sensibilidad del 24,6% y una
especificidad del 96,2% para predecir la lesién culpable en la
DA (descendente anterior). Finalmente en dicho estudio se
demostré que el signo de Wellens se observo en el 8,8% de
los pacientes con infarto agudo sin elevacion del ST. Dos
tercios de los pacientes con infarto agudo sin elevaciéon del ST
con signo de Wellens tenian una lesion culpable en la arteria
descendente anterior y un tercio tenia una lesion culpable en la
descendente anterior proximal. El signo de Wellens tuvo un
valor predictivo para el culpable de la DA con una sensibilidad
del 24,6 % y una especificidad del 96,2 %. Por lo que se
concluye que el sindrome de Wellens tiene alta especificidad
para predecir lesion culpable en la descendente anterior, por lo
que es importante tener en cuenta su presencia en un infarto
agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST, puesto que

conlleva en riesgo el miocardio irrigado por dicha arteria (7).

Por lo que el objetivo general de este estudio fue:
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Determinar la relacion entre los hallazgos electrocardiograficos
y angiograficos del Sindrome de Wellens en pacientes que
ingresan por angina inestable al Hospital de Especialidades de
Puebla de Enero 2022 a Enero de 2023.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sindrome de Wellens es un patron electrocardiografico de
alto riesgo, que junto a la presentacion clinica de
caracteristicas isquémicas, sugiere la presencia de enfermedad
coronaria significativa, que con frecuencia se localiza en la
arteria descendente anterior en su porcion proximal, aunque

puede haber lesiones criticas en otros sitios de la descendente
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anterior o incluso otros vasos afectados. Por lo que es de vital
importancia hacer la adecuada interpretacion
electrocardiografica para ser capaz de llevarlo a angiografia
coronaria, sin embargo, en el Hospital UMAE HE Puebla se
debe prestar mayor atencion en las caracteristicas
electrocardiograficas, el analisis adecuado de la morfologia de
la onda T, y en el caso de las ondas T invertidas la medicion
adecuada de su profundidad, para llevar al paciente a un mejor
diagndstico y la toma de decision de realizarles una angiografia
coronaria esto conlleva a un mejor pronostico del paciente y por

lo tanto a una mejor calidad de vida.

3. JUSTIFICACION.

En México la cardiopatia isquémica es considerada la primera
causa de mortalidad con 14.5% del total y la primera causa de
pérdidas por muerte prematura con 9.7% del total, es también
la segunda causa de morbilidad en México y contribuye con
6.5% de los AVISA (Afios de Vida Saludable Perdidos) del pais,

ya sea en su forma aguda o cronica. De esta forma tiene una
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gran contribucion a la carga econdmica en salud, lo cual es
debido a la mortalidad prematura y no por la discapacidad. En
cuanto a los sindromes coronarios agudos, estos cuentan con
un mayor impacto tanto en la morbilidad como en la mortalidad
de pais, por lo que conlleva la necesidad imperativa de un

tratamiento optimo establecido de forma eficaz.

Existe un gran numero de pacientes ingresados por un
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST, de
los cuales los que acuden por angina inestable con un patron
electrocardiografico de alto riesgo cobran una gran importancia ,
como es el sindrome de Wellens, el cual junto con una clinica
sugerente de isquemia orienta hacia una posible lesion
obstructiva de la arteria descendente anterior, considerando el
amplio territorio miocardico irrigado por dicha arteria,
demuestra la gran importancia que esto conlleva. Es bien
conocido los criterios diagndsticos de Sindrome de Wellens
para su identificacion electrocardiografica, sin embargo, resulta

de suma importancia conocer y prestar atencion en las
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caracteristicas electrocardiograficas especificas, con un
analisis detallado de la morfologia de las ondas T, para con ello,
llevar a cabo una adecuada toma de decision para llevarlo a
una angiografia coronaria, tratamiento médico o estratificacion

diagnostica.

4. MATERIAL Y METODOS.

Se realizé6 un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo,
unicéntrico, donde se analizaron retrospectivamente los
informes de base de datos de las coronariografia diagndsticas
de adultos realizadas en el servicio de Hemodinamia de UMAE
Gral. De Division “Manuel Avila Camacho” IMSS-Puebla de

enero del 2022 a enero del 2023, por angina inestable, se
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revisO el expediente electrénico de cada paciente para
determinar cuales de ellas cursaron con un patron de Wellens a
su ingreso. Se analiz6 el electrocardiograma fisico para revisar

caracteristicas clinicas y patrones electrocardiograficos.

Los pacientes incluidos en el estudio presentaban las
siguientes caracteristicas: pacientes mayores de 18 afos
cumplidos, género masculino y femenino, pacientes con
diagndstico de ingreso de angina inestable o equivalente,
pacientes con electrocardiograma con un patrén de Wellens

tipo | o tipo Il.

Se excluyeron pacientes sin patron electrocardiografico de
Wellens tipo | o tipo Il, pacientes con antecedente de infarto al
miocardio previo 0 coronariografia diagndstica previa,
Pacientes embarazadas o en lactancia y pacientes cuyo motivo

de ingreso no haya sido una angina inestable o equivalente.

Finalmente, se eliminaron los pacientes a quienes no se le

haya realizado la coronariografia diagnéstica en UMAE Gral.
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De Divisién “Manuel Avila Camacho” IMSS-Puebla, que no se
cuente con expediente fisico en el archivo médico 6 sin un
electrocardiograma en su expediente fisico.

El muestreo de los pacientes se realizd de manera
deterministico y el tamafo de la muestra se realizd a

conveniencia de los investigadores.

Respecto a los instrumentos y logistica utilizados durante el

estudio se encuentran:

- Recursos humanos: Investigador responsable, investigador

experto, investigador metodoldgico.

- Recursos fisicos: Bitacora de sala de hemodinamia,
expediente electronico, expediente fisico, hojas de
recopilacion de datos, hojas blancas, boligrafos para
recoleccion de datos, equipo de computo del Hospital de
Especialidades Puebla. Expediente electrénico, programa

operativo Windows 7 o superior, impresora.

-Recursos financieros: Recursos financiados por el tesista.
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Por la naturaleza del estudio, no se realizaron técnicas,

procedimientos ni intervenciones en los pacientes estudiados.

Previa autorizacion de estudio por el comité de investigacion y
de Etica de la UMAE Hospital de Especialidades Puebla IMSS.
Se procedidé a revisar la base de datos de las coronariografia
diagndsticas de adultos realizadas en el servicio de
hemodinamia del Hospital Manuel Avila Camacho de enero del
2022 hasta enero del 2023 por angina inestable,
posteriormente se revisé el expediente electronico de cada
paciente y su expediente fisico para revisar caracteristicas
clinicas y patrones electrocardiograficos.. La informacion
requerida, inicialmente fue plasmada en las hojas de registro

correspondientes (Ver anexo 1).

Los datos recolectados en las hojas de registro
correspondientes fueron: Nombre completo del paciente, edad,
genero, peso, talla, IMC, factor de riesgo cardiovascular, tipo de
patron de Wellens, frecuencia cardiaca, onda T bifasica o

inversion de onda T, profundidad de la inversién de la onda T,
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arterias coronarias con lesiones obstructivas, sitio de

obstruccién en la descendente anterior.

Una vez registrados estos datos en fisico, se generd una base
de datos en el programa Microsoft Excel 365, que
posteriormente se utilizé para ingresar los datos en SPSS
Statistics version 25.0, con la cual se inicio a realizar el analisis

de los datos obtenidos.

El analisis de los datos obtenidos se realizé con la exclusion y
eliminacion de los pacientes, de acuerdo con los criterios
establecidos previamente. Se realizo estadistica descriptiva de

las variables, con medidas de tendencia central y de dispersion.

El riesgo determinado para este estudio, por sus caracteristicas,
fue sin riesgo, no requiriendo la elaboraciéon de consentimiento
informado (con previa presentacién de carta de exencion de
consentimiento informado, que se muestra en el anexo 2). ni de
plantear medidas para evitar y reducir riesgo en los

participantes. De acuerdo con el Reglamento de la Ley
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General de Salud en Materia de Investigacion el riesgo de esta
investigacion fue considerada como investigacion sin riesgo y

se realizara en base a informacion de los expedientes clinicos.

El estudio se considerd factible, sin conflicto de interés por
cualquiera de los investigadores, y realizando dentro del marco
ético apegado a las normas nacionales e internacionales en
materia de bioética e investigacion en salud, dentro de las que
se anuncian la Declaracion de Helsinki (1964), la Ley General
de Salud en materia de investigacion clinica, la NOM-012-
SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de

proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

A si mismo, y de acuerdo con el protocolo interno institucional,
se presenté al comité de investigacion y de Etica para su
aprobacion. Finalmente, en el caracter confidencial y privada,
en marco de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales

en posesion de los particulares (2010)
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Los objetivos especificos fueron : Definir el predominio de
género de los pacientes con sindrome de Wellens, identificar el
grupo etario que presentan Sindrome de Wellens, determinar el
IMC en los pacientes con Sindrome de Wellens, identificar cual
es el factor de riesgo cardiovascular que presentan con mayor
frecuencia los pacientes con Sindrome de Wellens, establecer
el patron electrocardiografico mas frecuente en pacientes con
Sindrome de Wellens, determinar las arterias coronarias con
lesiones obstructivas mas afectadas en pacientes con
Sindrome de Wellens. identificar el patréon electrocardiografico
mas frecuente en pacientes con Sindrome de Wellens que
presentan lesidn obstructiva en la descendente anterior,
establecer el patron electrocardiografico mas frecuente en
pacientes con Sindrome de Wellens y angiografia coronaria sin

lesiones obstructivas.
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5. RESULTADOS

Se realizd una busqueda de pacientes que estuvieron
hospitalizados en el Hospital Manuel Avila Camacho en enero
del 2022 hasta enero del 2023, que cursaron con angina

inestable y un patrén electrocardiografico de alto riesgo tipo
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Wellens y en quiénes se realizé una angiografia coronaria por

lo que se incluyeron un total de 44 pacientes.

Género.

Con relacion al género se encontré que de los 44 pacientes el
68 % ( 30 pacientes) fueron del género masculino y el 32 %

( 14 pacientes ) del género femenino. Ver tabla 1 y grafica 1.

Tabla 1. Género de los pacientes estudiados con sindrome de

Wellens.
Género masculino (30) 68%
Género femenino (14) 32%

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 1. Género de los pacientes estudiados con sindrome de

Wellens.
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W IMC
B Normal
[[] Sobrepeso

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

Edad.

Con respecto a la edad de los pacientes con sindrome de
Welles; se encontré una media de 67.5 afios y una desviacion
estandar de + 9.7 afos, el rango de edad comprendido entre

50y 87 afios. Ver tabla 2 y grafica 2.

Tabla 2. Edad de los pacientes estudiados con sindrome de

Wellens.
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Estadistico

Edad del paciente  Media 67.52
Mediana 67.00
Varianza 94.395

Desviacion Estandar 9.716

Minimo 50

Maximo 87

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Grafica 2. Edad de los pacientes estudiados con sindrome de

Wellens.

Seriel
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IMC.
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En cuanto al IMC de los pacientes con sindrome de Welles; el
25 % se encontraba en un IMC normal, 50 % con sobrepeso y
25.% con obesidad, con una media de IMC de 27.7 kg/m2 y

una desviacién estandar de +4.8 kg/m2. Ver tabla 3 y grafica 3.

Tabla 3 . IMC de los pacientes con sindrome de Welles.

IMC del paciente Media 27795
Mediana 27.500
Varianza 23.387
Desviacion Estandar 4.8360
Minimo 20.0
Méaximo 42.8

Fuente. Hoja de recoleccion de datos

Grafica 3. IMC de los pacientes con sindrome de Wellens.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Factores de riesgo.

Entre los factores de riesgo encontrados, Hipertension arterial
en el 77.3% de los pacientes, diabetes mellitus 2 en un 40.9%,
tabaquismo en 36.4% , dislipidemia en un 31.8%,
hipotiroidismo en 11.4% y enfermedad renal cronica en 9.1%.

Ver tabla 4 y grafica 4.
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Tabla 4. Factores de riesgo de los pacientes con sindrome de

Wellens.
% de N totales de
Recuento columna

Diabetes Mellitus 18 40.9%
Hipertension arterial 34 77.3%
Tabaquismo 16 36.4%
Dislipidemia 14 31.8%
Obesidad Sobrepeso 26 59.1%
Enfermedad Renal Crénica 4 9.1%
Cancer 2 4.5%
Enfermedad Inmunolégica 2 4.5%
Hipotiroidismo 5 11.4%

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.
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Grafica 4. Factores de riesgo de los pacientes con sindrome

de Wellens.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Clasificacion de la angina inestables segun la escala

GRACE.

Se clasificd la angina inestable segun la escala GRACE en los
pacientes con sindrome de Welles; evidenciando que el 65.9 %
tuvo un bajo riesgo, 31.8% riesgo intermedio y el 2.3% alto

riesgo. Ver tabla 5 y grafica 5.
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Tabla 5. Clasificacion de la angina inestables segun la escala

GRACE
Escala GRACE
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Riesgo Bajo 29 65.9 65.9 65.9
Ries_gplntermedicl | 14 | 318 318 97.7
Riesgo Alto 1 23 | 23 100.0
Total 44 100.0 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfica 5. Clasificacidon de la angina inestables segun la escala

GRACE
Clasificacion de la angina inestable segun
escala de GRACE.
40
30
20
” N
0

M RIESGO BAJO M RIESGO INTERMEDIO H RIESGO ALTO

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Hallazgos electrocardiograficos.

En cuanto los hallazgos electrocardiograficos, se evidencio que

el patrén electrocardiografico tipo 1 o tipo A se presentd en el

13.6% de los pacientes, mientras que el tipo B se encontré en

86.4% de los pacientes. Ver tabla 6 y grafica 6.

Tabla 6. Tipo de Wellens

Tipo de Wellens

Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje acumulado
Vélido Tipo A 6 13.6 13.6
Tipo B 36 86.4 100.0

Total 44 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 6. Tipo de Wellens

TIPO DE WELLENS

B WELLENS TIPOA = WELLENSTIPO B

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Profundidad de la onda T en el Wellens tipo B.

En aquellos pacientes que presentaron Wellens tipo B, se midi6
la profundidad de la onda T, encontrando que el 4.5%
era >0.1mV, el 50% se evidencié >0.20mV y el 31.8% >30mV.

Ver tabla 7 y gréfica 7.
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Tabla 7. Profundidad de la onda T en el Wellens tipo B.

Porcentaje Parcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  bifasica 6 136 136 136
>010 2 45 45 182
>020 22 500 500 682
=0.30 14 318 318 100.0
Total 44 100.0 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 7. Profundidad de la onda T en el Wellens tipo B.

Profundidad de la onda T en el Wellens tipo B.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Hallazgos angiograficos

En cuanto a los hallazgos angiograficos evidenciados en los
pacientes con sindrome de Wellens, se pudo observar que de
los 44 pacientes, 11 pacientes (25%) presentaron enfermedad
univascular, 13 pacientes (29.5%) enfermedad multivascular y
20 pacientes (45.5%) sin evidencia de enfermedad coronaria

significativa. Ver tabla 8 y grafica 8.

Tabla 8. Hallazgos angiograficos

Paorcentaje Parcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Sinlesiones 20 455 455 455
Univascular " 250 250 70.5
Multivascular 13 285 28.5 100.0
Total 44 100.0 100.0

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.
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Grafica 8. Hallazgos angiograficos

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS

MULTIVASCULAR

onvrscu |

SIN LESIONES
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Afectacion de la Descendente anterior en el sindrome de

Wellens.

De los 24 pacientes con sindrome de Wellens que presentaron
lesiones coronarias obstructivas significativas, el 95.8 % conto
con afectacion en la arteria Descendente Anterior, encontrando
lesion en su tercio proximal en 19 pacientes (43.3%), en su
tercio medio en 3 pacientes (6.8%) y en su tercio distal en 1

paciente (2.3%). Ver tabla 9 y grafica 9.
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Tabla 9. Porcion afectada de la Descendente anterior.

Porcion de la DA afectada

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido sin lesiones 21 47.7 47.7 47.7
Proximal 19 43.2 43.2 90.9
Medio 3 6.8 6.8 97.7
Distal 1 2.3 2.3 100.0
Total 44 100.0 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Grafica 9. Porcién afectada de la Descendente anterior.
PORCION AFECTADA DE LA
DESCENDENTE ANTERIOR
DISTAL .
rroxiva |
%
0 10 20 30 40 50

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Angiografia coronaria sin lesiones obstructivas en

Sindrome de Wellens.

Entre los hallazgos observados en aquellos pacientes en
quienes la angiografia coronaria mostraba arterias coronarias
sin lesiones obstructivas, el puente muscular se observé en el
6,8% de los pacientes, ectasia coronaria en 4.5%, flujo lento en
el 6.8% y en menor proporcion: nacimiento anémalo de arterias
epicardicas, tromboembolia pulmonar, miocardiopatia

hipertréfica, Sindrome de Takotzubo. Ver tabla 10 y grafica 10.

Tabla 10. Hallazgos en angiografia coronaria sin lesiones

obstructivas.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Valido  Puente Muscular 3 6.8 6.8
Ectasia coronaria 2 45 45
Flujo Lento 3 6.8 6.8
Neumonia 1 2.3 2.3
Nacimiento anémalo 1 2.3 2.3
Takotzubo 1 2.3 2.3
Tromboembolia 1 2.3 2.3
Miocardiopatia Hipertrofica 1 2.3 2.3

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 10. Hallazgos en angiografia coronaria sin lesiones

obstructivas.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Lesiones obstructivas en el Wellens tipo B.

Finalmente se observo que del total de pacientes con Sx de
Wellens, el tipo A o tipo 1 el 100% de los pacientes presento
arterias coronarias con lesiones obstructivas significativas,
mientras que el Wellens tipo B o tipo 2 el 47.5 % present6

arterias con lesiones obstructivas significativas y 52.5 % se
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evidencio sin lesiones coronarias obstructivas significativas. Ver

tabla 11 y Grafica 11.

Tabla 11. Lesiones obstructivas en el Wellens tipo B.

Tipo de Wellens

Tipo A Tipo B
% de N % de N % de N % de N
Recuen totales de totalesde Recuen totalesde totales de
to columna tabla to columna tabla
Hallazgos en Arterias con 6 100.0% 13.6% 18 47.5% 40.9%
arterias lesiones
Puente Muscular 0 0.0% 0.0% 3 7.9% 6.8%
Ectasia coronaria 0 0.0% 0.0% 2 5.3% 4.5%
Flujo Lento 0 0.0% 0.0% 3 7.9% 6.8%
Neumonia 0 0.0% 0.0% 1 2.6% 2.3%
Nacimiento 0 0.0% 0.0% 1 2.6% 2.3%
anomalo
Takotzubo 0 0.0% 0.0% 1 2.6% 2.3%
Tromboembolia 0 0.0% 0.0% 1 2.6% 2.3%
Miocardiopatia 0 0.0% 0.0% 1 2.6% 2.3%
Hipertréfica
Sin Hallazgos 0 0.0% 0.0% 7 18.4% 15.9%

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.
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Grafica 11. Lesiones obstructivas en el Wellens tipo B.

Lesiones obstructivas en el Wellens tipo B.

B Sin lesiones obstructivas ® Con lesiones obstructivas

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Profundidad de la onda T y lesiones obstructivas.

La profundidad de la onda T en el patron de Wellens tipo B o
tipo 2, se logré observar que en aquellos pacientes donde la
onda T fue >0.10mV , el 100% tuvieron angiografias
coronarias sin lesiones coronarias obstructivas y sin evidencia
de mas hallazgos , en el caso donde la profundidad de la onda
T midié >0.20mV, el 22.7% de los pacientes tuvieron lesiones
coronarias obstructivas significativas. Y finalmente en aquellos

pacientes en quienes la onda T midié >0.30 mV, el 92.9% de
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los pacientes presentaron lesiones coronarias obstructivas. Ver

tabla 12 y grafica 12.

Tabla 12. Profundidad de onda T y lesiones obstructivas.

Onda T invertida

bifasica >0.10 >0.20 >0.30
% de
Re- N Rec % deN Rec % deN Rec %deN
cuen colum %deN uent column %deN uent column %deN uent column %deN
to nas__ tablas o] as tablas 0 as tablas 0 as tablas
Hallazgos Avrterias con 6 1000 13.6% 0 00% 0.0% 5 227% 114% 13 92.9% 29.5%
lesiones %
Angiograficos  pyente 0 00% 0.0% 0 00% 0.0% 3 136% 6.8% 0 00% 00%
Muscular
Ectasia 0 0.0% 0.0% 0 00% 0.0% 1 45% 23% 1 71% 2.3%
coronaria
Flujo Lento 0 00% 0.0% 0 00% 0.0% 3 13.6% 6.8% 0 00% 0.0%
Neumonia 0 00% 0.0% 0 00% 0.0% 1 45% 23% 0 00% 0.0%
Nacimiento 0 00% 0.0% 0 00% 0.0% 1 45% 23% 0 00% 0.0%
anémalo
Takotzubo 0 00% 0.0% 0 00% 0.0% 1 45% 23% 0 00% 0.0%

Tromboembo- 0 0.0% 0.0% 0 00% 0.0% 1 4.5% 2.3% 0 0.0% 0.0%
lia

Miocardiopati 0 0.0% 0.0% 0 00% 0.0% 1 4.5% 2.3% 0 0.0% 0.0%
a Hipertrofica

Sin Hallazgos 0 0.0% 0.0% 2 1000 45% 5 227% 11.4% 0 00% 0.0%
%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 12. Profundidad de onda T y lesiones obstructivas.
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Profundidad de onda Ty lesiones
obstructivas.

14
12

10

Bifasicas 0.10 mV 0.20 mV 0.30 mV

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Para evaluar la relacion entre la profundidad de la onda T en el
electrocardiograma y la presencia de lesiones obstructivas en
la angiografia se utilizé la prueba U de Mann — Whitney,

encontrando una P < 0.0001. Ver tabla 13 y grafica 13.

Tabla 13. Relacion entre la profundidad de la inversion onda T

en el electrocardiograma y los hallazgos de la angiografia
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Muestra1 0.2023 0.0976 0.0147 44

Muestra2 1.5455 0.5037 0.0759 44

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.

Grafica 13. Relacion entre la profundidad de la inversién onda
T en el electrocardiograma y los hallazgos de la angiografia

Diferencias de distribucian

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Finalmente se utilizé la prueba exacta de Fisher para evaluar
por separado la profundidad de la inversion de la onda

T >0.20mV y la presencia de lesiones obstructivas en la
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angiografia coronaria, evidenciando una P = 0.0005. Ver tabla

14 y grafica 14.

Tabla 14. Relacion entre la inversion de la onda T >0.20 mV y

la presencia de lesiones obstructivas.

Promedio Desviacion Error N

Estandar Estandar
Muestra 1 0.2023 0.0976 0.0147 44
Muestra 2 1.5455 0.5037 0.0759 44

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 14. Relacion entre la inversion de laonda T >0.20 mV y

la presencia de lesiones obstructivas.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En cuanto a la inversion de la onda T >0.30mV y la presencia
de lesiones obstructivas en la angiografia coronaria,

evidenciando una P <0.0001. Ver tabla 15 y grafica 15.
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Tabla 15. Relacion entre la inversion de la onda T >0.30 mV y

la presencia de lesiones obstructivas.

Promedio Desviacion | Error N

Estandar Estandar
Muestra1 | 0.2023 0.0976 0.0147 44
Muestra 2 | 1.5455 0.5037 0.0759 44

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica :15. Relaciéon entre la inversion de la onda T >0.30 mV

y la presencia de lesiones obstructivas.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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6. DISCUSION

Se realizo un estudio con un tamafo de la muestra de 44
pacientes que acudieron al  Hospital Manuel Avila Camacho
en enero del 2022 hasta enero del 2023, que habian cursado
con angina inestable y un patrén electrocardiografico de alto
riesgo tipo Wellens y en quienes se realiz6 una angiografia
coronaria. Todos estos pacientes cumplieron con los criterios
de inclusién. Una vez que se obtuvieron los resultados, se

procedio a interpretar todas las variables.

Con relacion al género, se encontré que 30 pacientes, el 68%
fueron hombres y 14 pacientes, el 32% mujeres. Similar al
estudio de Li Zhou Yy cols en el 2022 (16), donde se observé
un predominio del sexo masculino en un 73%.Resultados
diferentes fueron obtenidos en el estudio Kobayashi y cols en
el 2019 (7), donde hubo predominio del sexo masculino hasta
en un 62.5%. Este resultado fue debido a que en este

padecimiento el género de predominio es el masculino.
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Con respecto a la edad de los pacientes con Sindrome de
Wellens se encontré una media de 67.5 afios y una desviacion
estandar de + 9.7 anos. Resultado similar fue el obtenido en
un estudio realizado por Kobayashi y cols en el 2019 (7)
quienes reportaron una media para la edad de 68 afos, similar
también fue el de S. Arshad y cols en el 2020 (5) quienes
reportaron una edad media de 65 afos. Otro estudio similar fue
el realizado por Li Zhou vy cols en el 2022 (16) quienes
reportaron una media de 63.3 anos + 10.4 afos. Los
resultados del estudio son debido a que la edad que se reporta

es la de predominio en este padecimiento.

En cuanto al IMC en nuestro estudio se determind una media
de IMC de 27.7 kg/m2 y una desviacion estandar de +4.8
kg/m2. Un resultado similar fue obtenido en el estudio
realizado por Li Zhou vy cols en el 2022 (16), donde se muestra

una media de IMC de 25.21 +2.97 kg/m2. También reporté un
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resultado similar Kobayashi y cols en el 2019 (7), donde
determinaron una media de 26.3 kg/m2. Se puede observar
que los resultados obtenidos se encuentran con mayor
frecuencia en sobrepeso, tal como se observa en los estudios

previos reportados.

Entre los factores de riesgo encontrados en el presente estudio,
se reportd a la Hipertension arterial en el 77.3% de los
pacientes, diabetes mellitus 2 en un 40.9%, tabaquismo en
36.4% , dislipidemia en un 31.8%, hipotiroidismo en 11.4% y
enfermedad renal cronica en 9.1%. Lo cual es similar a los
reportados en el estudio de Kobayashi y cols en el 2019 (7),
quienes mencionan a la Hipertensién arterial como el factor de
riesgo predominante con un 62.5%, sin embargo, en un
segundo lugar reportan la hiperlipidemia con el 41.7%,
quedando la diabetes mellitus 2 en un cuarto lugar con un 25%.
Otro estudio similar es el de Li Zhou Yy cols en el 2022 (16), el
cual reporta a la Hipertension arterial como el factor de riesgo
mas frecuente con 66.5%, seguido por tabaquismo con 57%,

hiperlipidemia con 50% y Diabetes mellitus con un 35%. Por lo
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tanto los resultados obtenidos en el presente estudio coinciden
en el principal factor de riesgo cardiovascular reportado en la

literatura en los pacientes con sindrome de Wellens.

En cuanto a los hallazgos electrocardiograficos reportados en
el presente estudio, el Wellens tipo A o tipo 1 se evidencio en el
13.6% de los pacientes vy el tipo B o tipo 2 en el 86.4% de los
pacientes. Un estudio similar el de S. Arshad y cols en el 2020
(5) en donde se reportd que el Wellens tipo A estaba presente
en un 30% de los pacientes, mientras que el Wellens tipo 2 en
un 70% de los pacientes. Un estudio similar el realizado por
Kobayashi y cols en el 2019 (7), se reportdé con mayor
frecuencia al Wellens tipo B en un 58.3% y el Wellens tipo A
en un 41.7%. Se puede observar que el presente estudio
coincide con la literatura revisada, donde el patrén de Wellens

tipo B se presenta con mayor frecuencia.

En aquellos pacientes que presentaron Wellens tipo B, se midi6
la profundidad de la onda T, encontrando que el 4.5% de los

pacientes era >0.1mV, el 50% fue >0.20mV y el 31.8% >30mV.
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En un estudio diferente se observd que la onda T
invertida >0.10mv estaba presente en el 45.8% de los

pacientes, y laonda T >0.30mV en 16.7%.

Con respecto a los hallazgos angiograficos se pudo observar
que el 25% presentd enfermedad univascular, el 29.5%
enfermedad multivascular y el 45.5 % se evidencio arterias
coronarias sin lesiones epicardicas. En un estudio similar
Kobayashi y cols en el 2019 (7), reporté en enfermedad de la
descendente anterior en un 66.7%, enfermedad de multiples
vasos en un 29.2% y arterias coronarias sin lesiones en un
25%. Oftro estudio diferente, el realizado por Li Zhou vy cols
en el 2022 (16),reportd enfermedad multivascular en pacientes
con sindrome de Wellens en un 44.5%. Por lo tanto el
presente estudio se reporta similar a otros con respecto a la
afectaciéon principal de la arteria descendente anterior, lo cual
fue reportado hasta en un 95.8% de los pacientes que
presentaron lesiones coronarias significativas. De igual manera
se reporta un resultado similar el porcentaje de afectacion a

multiples vasos.
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En cuanto a la afectacién por segmentos de la descendente
anterior, en este estudio se report6 lesion en tercio proximal en
un 43.2%, segmento medio en un 6.8% y distal en un 2.3%, Un
resultado similar fue el reportado por Kobayashi y cols en el
2019 (7), donde se evidencio lesion de la descendente anterior
proximal en un 33.3% Yy de la porcion media en un 33.3%.
Resultado diferente fue lo reportado en el estudio de S. Arshad
y cols en el 2020 (5), donde se reportd estenosis proximal en
un 10%, lesién media en un 17% Yy estenosis distal en un 1%.
El presente estudio coincide en la literatura, cuya principal
afectacion es la arteria descendente anterior, asi como la

mayor afectacidén en su tercio proximal.

En cuanto a los hallazgos angiograficos reportados en este
estudio como arterias coronarias sin lesiones, se encontrd
puente muscular en un 6.8%, ectasia coronaria en un 4.5%,
flujo lento en 6.8%, nacimiento anémalo de arterias epicardicas

en un 2.3%, Sx de Takotzubo en un 2.3% y miocardiopatia
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hipertréfica en un 2.3%. En un estudio similar S. Arshad y cols
en el 2020 (5), reporté enfermedad coronaria no obstructiva en
un 20%, Sx de Takotsubo <1%. En el presente estudio un
resultado con arterias coronarias sin lesiones fue mayor a lo
reportado en la literatura, hasta en un 45.5%. En cuanto a los
hallazgos angiograficos en arterias coronarias sin lesiones, el

resultado reportado coincide con lo descrito previamente.

En pacientes con sindrome de Wellens tipo A se evidencio en
el presente estudio que el 100% de los pacientes, presentaban
lesiones coronarias significativas, mientras que en el Wellens
tipo B, solo el 47.5% presentd lesiones obstructivas. Lo cual
coincide con lo reportado por Kobayashi y cols en el 2019 (7),
que demostraban una sensibilidad del 12.3% y especificidad
de 99% para evidenciar lesiones obstructivas en la

descendente anterior.

En cuanto a la profundidad de la onda T en el patréon de
Wellens tipo B o tipo 2, se pudo evidenciar que los pacientes

donde laonda T fue >0.10mV , el 100% tuvieron angiografias
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coronarias sin lesiones coronarias obstructivas y sin evidencia
de mas hallazgos angiograficos, en quienes la profundidad de
la onda T midié >0.20mV, el 22.7% de los pacientes tuvieron
lesiones coronarias obstructivas significativas y en quienes la
onda T midié >0.30 mV, el 92.9% de los pacientes presentaron
lesiones coronarias obstructivas. No existe literatura donde se
analice la profundidad de la onda T, pero cobra importancia el
evidenciar lesiones profundas > a 0.30mV puesto que se

encontrd con mayor frecuencia lesiones coronarias obstructivas.

El presente estudio nos ayudoé a fortalecer la evidencia con la
que ya se contaba en cuanto el tipo de Wellens que se
presentaba con mayor frecuencia y la arteria coronaria afectada
mas frecuente, la descendente anterior. Sin embargo nos
permiti6 complementar el panorama al conocer que el patron
de Wellens tipo A , se relaciona con un alto porcentaje de
lesiones en la descendente anterior, por otro lado el Wellens
tipo B cuando la profundidad fue mayor a 0.30 mV las
lesiones coronarias obstructivas estuvieron presentes hasta en

un 92.9% de los casos. También nos evidencio que la
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profundidad mayor a 0.20mV hasta en un 77% se relacion6 con

lesiones coronarias sin lesiones.

Respecto a la proyeccién local y ante los resultados obtenidos,
podemos objetivar que ante un paciente con un Sindrome de
Wellenes tipo A, es de suma importancia su identificacién y su
derivacibn adecuada a hemodinamia para realizar una
angiografia coronaria oportuna. Por otro lado, este estudio nos
permitié evidenciar la suma importancia de la medicién de la
onda T, sobre todo en una profundidad >0.20mV en quienes
debemos tomar en cuenta otras consideraciones a la hora de
pasar a angiografia coronaria, como la edad, género y factores
de riesgo, cosa contraria en aquellos con una profundidad de
onda T cuya medicion sea >0.30mV en los que tenemos que
tener una alta sospecha de lesiones coronarias obstructivas
sobre todo en la descendente anterior para llevar a cateterismo

cardiaco de forma oportuna.

Respecto a la proyeccion local, ante los resultados obtenidos,

se establece una clara indicacién de diferenciar entre ambos
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patrones de Wellens, asi como la medicion adecuada de la
profundidad de la onda T invertida en el Wellens tipo B, para
contar con mas argumentos ante la toma de decision a la hora

de considerar llevar a angiografia coronaria.

En cuanto a la proyeccion nacional, con la evidencia obtenida
en el presente estudio, se hace una invitacién a las autoridades
sanitarias completente para el fortalecimiento del conocimiento
del sindrome de Wellens en los servicios de urgencias de los
distintos hospitales, la importancia de su identificacion segun el
patron electrocardiografico y su importancia al considerar llevar

a angiografia coronaria.

Finalmente, en el ambito internacional, se requiere mayor
cantidad de estudios donde se pueda evaluar el corte mas
adecuado a la hora de considerar la profundidad de onda T en

Sx de Wellens tipo 2 y de esta forma lograr generar un

82



parteaguas para incluir en guias o consensos internacionales

su indicacion de angiografia coronaria.

7. CONCLUSIONES

El género que predomind en los pacientes con sindrome de
Wellens fue el masculino en un 68%.

La edad media en los pacientes con sindrome de Wellens fue
de 67.5 afos

Se obtuvo un IMC con una media de 27.7kg/m2 en los
pacientes con sindrome de Wellens.

El factor de riesgo cardiovascular que se presenta con mayor
frecuencia en los pacientes con Sindrome de Wellens es la
Hipertension arterial, en un 77.3%.

El Wellens tipo B o tipo 2, fue el patron electrocardiografico
mas frecuente hasta en un 86.4% de los casos.

El patrén electrocardiografico mas frecuente en pacientes con
sindrome de Wellens que presentan lesion obstructiva en la

descendente anterior es el Wellens tipo A, en donde se
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evidencio el 100% de pacientes con arterias coronarias con
lesiones obstructivas.

La arteria coronaria con lesiones obstructivas mas afectada fue
la descendente anterior con 95.8%.

El Wellens tipo B o tipo 2 se relacioné con mas frecuencia con
angiografias donde se evidenciaron arterias coronarias sin
lesiones obstructivas hasta en un 52.5% de los pacientes que
lo presentaron.

La relaciéon entre la profundidad de la onda T en el
electrocardiograma y la presencia de lesiones obstructivas en
la angiografia se encontré6 una P < 0.0001, la cual es

significativa.
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9. ANEXOS

9.1 Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Nombre: NSS:
Edad: Sexo: Femenino Masculino Peso:
Talla: IMC

FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR:

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Tabaguismo

Dislipidemia
Obesidad/sobrepeso
Enfermedad renal cronica
Otro:

RIESGO DE ESCALA GRACE

|:| Bajo <108 puntos Dlntermedio (108-139 puntos) DAIIO'. =140puntos
TIPO DE PATRON DE WELLENS:

|:| Wellens tipo 1 6 tipo A |:| Wellens tipo 2 6 tipo B
DATOS DEL ELECTROCARDIOGRAMA:

-Frecuencia cardiaca:

I:llitmo sinusal |:| Fibrilacion auricular |:| otro
-Ondas T bifasicas en V2-V3:
[ s 0 no

Ondas T invertidas simétricas en V2-V3:

>0.20MV >0.30MV >0.10MV
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Ondas T bifasicas o simétricamente invertidas en V1 =0.1mv:
[]si []no

Ondas T bifasicas o simétricamente invertidas en V4 >0.1mv:
[]si []no

Ondas T bifasicas o simétricamente invertidas en V5 =0.1mv:
[]si []ne

Ondas T bifasicas o simétricamente invertidas en V6 =0.1mv:
[]si []no

DATOS DE ANGIOGRAFIA CORONARIA

1.-Arterias coronarias con lesiones obstructivas significativas afectadas:

TRONCO CORONARIO IZQUIERDO DESCENDENTE ANTERIOR
CORONARIA DERECHA CIRCUNFLEJA

ENFERMEDAD MULTIVASCULAR ENFERMEDAD TRIVASCULAR
SIN LESIONES OBSTRUCTIVAS

Sicuenta con lesiones obstructivas en la descendente anterior, jcual es su
porcion afectada?

DISTAL MEDIO PROXIMAL

Otros hallazgos en arterias sin lesiones obstructivas y cual es la o las arterias
afectadas:

Puente muscular: Flujo lento:

Ectasia coronaria: otros; (especifique):

Diagnostico final asociado al Sx de Wellens:
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Anexo 2

GOBIERNO DE

MEXICO p¥

Fecha 24 de julio del 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de UMAE HE Puebla CMN Manuel Avila
Camacho que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacion Relacién entre los hallazgos electrocardiograficos y angiograficos
del Sindrome de Wellens en pacientes que ingresan por angina inestable al Hospital de
Especialidades de Puebla de Enero 2022 a Enero de 2023., es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en

los expedientes clinicos:

a) Edad, género, peso, estatura.
b) Factores de riesgo cardiovascular
Tipo de patron de Wellens, frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco

)
d) Caracteristicas de la onda T.
) Arterias coronaras afectadas con lesiones obstructivas

f) Sitio de lesiones obstructivas
MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal

uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

Ricardo
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GOB}ERNO DE

MEXICO

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
Relacion entre los hallazgos electrocardiograficos y angiograficos del Sindrome de Wellens
en pacientes que ingresan por angina inestable al Hospital de Especialidades de Puebla de
Enero 2022 a Enero de 2023. cuyo propoésito es producto comprometido para la realizacion

de Tesis.
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las

sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en

materia de investigacion en salud vigentes y aplicables,

Atentamente

Médico adscrito doctorado en excelencia docente, maestria en ciencias

Leticia Arizbeth Hernandez Castro Residente de 3er afio Cardiologia

Ricardo
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Anexo 3

Cronograma de actividades.

Elaboracion del
protocolo

Autorizacioén por
el comité de
investigacion

Procesamiento
de las escalas

Recoleccion de
datos

Analisis de
datos

Elaboracion
final

Presentacion
del trabajo de
tesis
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Anexo 4

Diagrama de flujo

smsm———
e ——
o
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Anexo 5

6.7 Variables y escalas de medicion, definicion de variables.

97



Variable | Definicidn Definicién Variable Escala Valores
conceptual operacional
Edad Lapso de Lo Cuantitativa | discreta afios
tiempo que especificado
transcurre en la historia
desde su clinica del
nacimiento paciente
Género Conjunto de Lo Cualitativa dicotémica | Femenino/
caracteristicas | especificado Masculino
fisicas, en la historia
mentales y de | clinica del
comportamient | paciente
o definidas por
la sociedad
que asigna a
hombres y
mujeres.
Peso Fuerza que Lo Cuantitativa | continua Ka
gjerce un especificado
cuerpo sobre en la historia
un punto de clinica del
apoyo, paciente

originada por
la accién de la
gravedad
sobre la masa
del cuerpo.
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Estatura | Distancia Lo Cuantitativa | continua centimetros
medida en una | especificado
persona desde | en la historia
los pies a la clinica del
cabeza. paciente
Indice Medicion El calculo Cuantitativa | continua M2
de antropo- resultante
superficie | métrica dividiendo los
corporal. | relacionada kilogramos
conelpeso y |de peso por
la estatura. el cuadrado
de la estatura
en metros.
Factor de | Caracteristica | Lo Cualitativa dicotémica | Si/No.
fiesgo biolégica o especificado
cardio- habito o estilo | en la historia
vascular | de vida que clinica del
aumenta la paciente
probabili-dad

de padecer o
morir a causa
de enferme-
dad cardio-

vascular
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ariable efinicién efinicion variable scala alores
Variabl Def Def bl Escal Val
conceptual operacional
Patrén de Electrocardiogran Lo analizado | Cualitativa Nominal TIPO I:
Wellens con presencia de en el Ondas T
ondas T electrocardio bifasicas.
simétricamente | 9r@ma del
. TIPO I
invertidas o expediente
bifasicas en las | fisico Ondas T
derivaciones invertidas
precordiales profundas
anteriores 0
simétricas
Frecuencia Numero de Lo analizado | Cuantitativa | discreta Por mn.
cardiaca contracciones del| €N €l
corazon por unids electrocardio
de tiempo grama del
expediente
fisico
Fibrilacién Eiial trass Lo analizado | Cualitativa Dicotomica | SI/NO
auricular electrocardiografil €N €
la fibrilacion | electrocardio
auricular se grama del
caracteriza por expediente
ondas auriculares f1Sic0
irregulares,
cadticas ,
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desiguales .

OndaT Es aquella que tig Lo analizado | Cualitativa Dicotémica | Si/No
bifasica en un componente | €N el
V2y V3 tanto positivo electrocardio
como negativo grama del
expediente
fisico
OndaT Onda T invertida ( L0 @nalizado | Cuantitativa | Discreta mm
invertida ramas simétricas | €N €
simétrica en | yarivaciones electrocardio
V2-V3 V2-V3 grama del
expediente
fisico
Arterias La enfermedad | Loreportado | Cualitativa Dicotémica | Si/no
coronarias arterial en la angio-
con lesiones | coronaria grafia
obstructivas | obstructiva se coronaria
definié como diagndstica

una estenosis =
50%enla
arteria coronaria
principal
izquierday =

70 % en
cualquier otra
arteria coronaria

epicardica.
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Sitio de
obstruccion
enla
descendente

anterior

Sitio de
enfermedad
arterial con
estenosis
270% .

Lo reportado
enla
angiografia
coronaria

diagnostica

Cualitativa

dicotomica
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