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1. RESUMEN . 

Título: Utilidad predictiva del electrocardiograma en la respuesta 

electrofisiológica a la adenosina en bloqueo auriculoventricular 2:1.  

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal y 

analítico de expedientes de pacientes hospitalizados en esta institución con 

diagnóstico de bloqueo auriculoventricular conducción 2:1 por 

electrocardiograma de superficie y con prueba de 18 mg de adenosina durante 

estudio electrofisiológico. Se calculó sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y 

curva ROC para determinar el mejor punto de corte de variables 

electrocardiográficas (complejo QRS, intervalo PR e intervalo RR) para predecir 

una respuesta a adenosina mayor de 6 segundos y definir la asociación entre la 

respuesta y el electrocardiograma como predictor de requerimiento de 

marcapasos definitivo.   

Resultados: Se estudió a 56 pacientes (25 con asistolia ≤ 6 segundos y 31 con 

asistolia > 6 segundos). La media de edad en el primer grupo fue de 68.2 ± 9.7 

y el segundo grupo de 66.9 ± 8.5. La hipertensión arterial fue la comorbilidad 

más prevalente en la población. Predominó el bloqueo completo de rama 

derecha de Haz de His más hemibloqueo del Fascículo anterior. El intervalo RR 

presenta sensibilidad de 71%, especificidad 52%, valor predictivo positivo 65% 

y valor predictivo negativo 59% como predictor de respuesta a 18 mg de 

adenosina mayor de 6 segundos. 

Conclusión: El intervalo RR como característica del electrocardiograma basal 

en pacientes con bloqueo auriculoventricular 2:1, es probable que tenga utilidad 

para predecir una respuesta a 18 mg de adenosina mayor de 6 segundos en 

estudio electrofisiológico en este tipo de pacientes. 

Palabras clave: Adenosina, bloqueo auriculoventricular, electrocardiograma. 
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ABSTRACT. 

Title: Predictive utility of the electrocardiogram in the electrophysiological 

response to adenosine in 2:1 atrioventricular block. 

Material and methods: Observational, retrospective, cross-sectional and 

analytical study of patients hospitalized in this institution with a diagnosis of 

atrioventricular block with 2:1 conduction by surface electrocardiogram and with 

adenosine test during the electrophysiological study. Sensitivity, specificity, 

PPV, NPV and ROC curve statistics were used to determine the best cut-off 

point of the electrocardiographic variables (QRS complex, PR interval and RR 

interval) to predict a response to 18 mg of adenosine greater than 6 seconds 

and to define a correlation between the response and the electrocardiogram as 

a predictor of definitive pacemaker requirement. 

Results: 56 patients were studied (25 with asystole ≤ 6 seconds and 31 with 

asystole > 6 seconds). The mean age in the first group was 68.2 ± 9.7 and the 

second group was 66.9 ± 8.5. Systemic arterial hypertension was the most 

prevalent comorbidity in the population. Complete block of the right bundle 

branch of His plus involvement of the anterior fascicle prevailed. The RR interval 

has a sensitivity of 71%, specificity 52%, positive predictive value 65% and 

negative predictive value 59% as a predictor of a response to adenosine greater 

than 6 seconds. 

Conclusion: The RR interval as a characteristic of the baseline 

electrocardiogram in patients with 2:1 atrioventricular block is likely to be useful 

in predicting a response to adenosine greater than 6 seconds in an 

electrophysiological study in this type of patient. 

Keywords: Adenosine, atrioventricular block, electrocardiogram. 
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2. INTRODUCCIÓN. 

 

La conducción a través del nodo auriculoventricular  se puede evaluar  con la 

relación entre las ondas P y el complejo QRS en un electrocardiograma de 

superficie, considerando una adecuada relación una onda P que precede a 

cada complejo QRS con un intervalo PR de 120 a 200 mseg.  A cualquier 

alteración en la  transmisión del impulso de la aurícula al ventrículo a través del 

nodo AV se le conoce como  bloqueo auriculoventricular1. Clínicamente uno de 

las principales padecimientos en pacientes con cualquier tipo de bradiarritmia 

es el deterioro en la clase funcional caracterizado por la poca tolerancia al 

ejercicio, la disnea e incluso el síncope, con repercusión directa en la calidad de 

vida del individuo2. 

El bloqueo auriculoventricular 2:1 es una enfermedad del sistema de 

conducción cardíaco localizado entre el nodo auriculoventricular y el sistema de 

His-Purkinje, y por tanto, considerado dentro de los bloqueos AV, 

específicamente de segundo grado, sin embargo, no es posible clasificarse de 

forma precisa dentro de un grupo debido a que sólo se encuentra un intervalo 

PR previo a la onda P que se encuentra bloqueada3. El origen de la lesión no 

puede precisarse por un electrocardiograma de superficie y el trastorno  puede 

tener presentación temporal o permanente4, además de que  tanto el bloqueo 

AV de segundo grado de tipo I como el de tipo II pueden presentar una 

progresión a un bloqueo 2:1 y viceversa5.  En cuanto a su prevalencia, no se 

cuenta con valor bibliográfico nacional o internacional de la misma, sin 

embargo, se documenta en la guía mexicana sobre el manejo de los bloqueos 

auriculoventriculares, una prevalencia del bloqueo AV segundo grado en todos 

sus tipos de 2.7%, por lo que se puede englobar dentro de esta6. 

El bloqueo AV conducción 2:1 se clasifica por localización en supra (nodal o 

intranodal) e infrahisiano (infranodal) pudiendo tener mecanismos combinados; 

7 la relevancia de su estudio radica en la escasa información que se tiene hasta 
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la fecha en cuanto a su clasificación y localización anatómica, la cual determina 

su terapéutica y, representa un dilema saber con exactitud el sitio de bloqueo 

mediante el electrocardiograma de superficie.  Dentro de las características 

electrocardiográficas que pueden ayudar a hacer el diagnóstico diferencial son: 

1) el bloqueo AV 2:1 con un QRS estrecho (menor de 120 mseg) sugiere un 

origen suprahisiano,  así como un complejo QRS ancho (mayor de 120 mseg)  

sugiere un bloqueo infrahisiano asociado a una localización en el sistema de 

His-Purkinje en un 60-70%, 2) Un intervalo PR corto (160 ms) sugiere 

localización suprahisiano  e infrahisiano, cuando el mismo es mayor a 300 

mseg, 8  3) La prolongación progresiva del intervalo PR  típicamente conocida 

como fenómeno de Wenckebach antes o después del episodio de bloqueo AV 

2:1 no traduce en la mayoría de los casos localización suprahisiana, 4) El 

aumento en la frecuencia cardiaca con atropina o ejercicio  sugiere origen en el 

nodo AV, sin embargo, la  falta de respuesta no excluye el origen del bloqueo 

intranodal,8  6) La presencia de un bloqueo intraventricular concomitante indica 

un bloqueo distal al nodo AV o infrahisiano5, a pesar de ello, 15% a 20% de 

éstos pueden presentar un bloqueo intranodal9. A pesar de los hallazgos antes 

comentados, un bloqueo de alto grado puede ocurrir en cualquier parte del 

sistema de conducción AV independientemente de las características del QRS y 

la configuración de los latidos de escape por lo que su localización por 

electrocardiograma de superficie tiene poca utilidad7. 

El estudio electrofisiológico es un procedimiento en el cual se va a localizar el 

sitio de bloqueo en el sistema de conducción, y disponer si éste es la principal 

causa de los síntomas y  tomar una decisión terapéutica7; de acuerdo a la 

última guía internacional de estimulación cardiaca publicada en el año 2021, la 

indicación para implante de marcapasos definitivo en esta enfermedad se 

reserva para pacientes con bloqueo AV infrahisiano, requiriendo forzosamente 

realizar un estudio electrofisiológico; en el caso de pacientes asintomáticos en 

los que el bloqueo AV 2:1 se encuentra de forma incidental, la decisión del 
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implante de marcapasos definitivo deberá individualizarse, localizando el nivel 

del bloqueo de acuerdo al comportamiento del intervalo PR, la prolongación del 

intervalo PP previo al bloqueo así como el efecto de la actividad física en la 

conducción AV y el comportamiento durante un estudio electrofisiológico9. 

Mediante el registro y estimulación desde electrocatéteres, se pueden evaluar 

las propiedades electrofisiológicas fundamentales del corazón. Analizando las 

deflexiones en el electrograma de His se es posible deducir las propiedades de 

conducción de las estructuras principales del sistema de conducción AV.   

Dentro de las mediciones que se hacen durante el estudio electrofisiológico 

tenemos el intervalo PA, el cual representa la conducción intraauricular 

derecha, desde el nodo sinusal hasta la entrada al nodo AV, medido desde el 

inicio de la onda P hasta el comienzo del auriculograma obtenido en la 

derivación del haz de His, considerándose normal entre 25 y 55 mseg, 

interpretándose cifras mayores como un retardo en la conducción intraauricular. 

 El intervalo AH representa el tiempo de conducción intranodal, medido desde el 

comienzo del auriculograma hisiano hasta el inicio de la deflexión del potencial 

de His; de manera fisiológica en ritmo sinusal oscila entre 55 y 120 mseg, 

deduciendo que un intervalo AH  prolongado representa un retardo en la 

conducción en el nodo AV (bloqueo suprahisiano) en todas sus variedades 

clínicas: bloqueo de primero, segundo y tercer grados10. El potencial H tiene 

una duración normal de 10 a 20 mseg y refleja la despolarización del haz de His 

en su porción troncal y por lo tanto un aumento en su duración o el 

desdoblamiento en dos o más electrogramas hisianos nos hablarían de un 

trastorno en el tronco del haz de His o bloqueo intrahisiano el cual también 

puede ser de primero, segundo o tercer grados10. 

El intervalo HV corresponde con el tiempo de conducción por el sistema His-

Purkinje y se mide desde el inicio del potencial H hasta el inicio de la actividad 

ventricular con una duración normal de 35 a 55 mseg, este intervalo se prolonga 

después de la administración de antiaarítmicos. Así mismo, los trastornos de la 



Página | 9  
 

conducción del sistema His-Purkinje pueden ocasionar bloqueos (desde los de 

primer grado hasta los de tercer grado), con un incremento en la duración del 

intervalo HV (infrahisiano)10. Un incremento prolongado del intervalo HV mayor 

a 100 mseg, es asociado con una alta incidencia de progresión a bloqueo AV 

completo, en suma un potencial de His mayor o igual a 30 mseg, es indicativo 

de retardo de la conducción dentro del Haz de His. Cerca del 70% de los 

pacientes con HV mayor de 100 mseg, desarrollarán un bloqueo de segundo o 

tercer grado infrahisiano en un periodo aproximado de 2 años7. 

De igual manera las pruebas farmacológicas nos ayudan a determinar el nivel 

de bloqueo en pacientes en donde no se logra determinar con exactitud por los 

datos electrocardiográficos (ej. bloqueo AV 2:1 con complejo QRS ancho)9.  La 

adenosina es un nucleósido endógeno con potentes efectos electrofisiológicos, 

como agente antiarrítmico, la adenosina tiene propiedades únicas, tiene una 

vida media muy corta (menos de 1.5 seg), es un metabolito intermediario cuyos 

efectos son mediados por determinados receptores de membrana acoplados a 

proteínas de unión de nucleótido de guanina, tiene acciones específicas en el 

miocardio con efectos importantes en el tejido supraventricular y ventricular11. 

La adenosina tiene un rol importante en la regulación y balance de la oferta 

demanda de oxígeno miocárdico, logrando incrementar el suministro de oxígeno 

mediante vasodilatación coronaria y reduciendo la demanda al disminuir la 

contractilidad miocárdica antagonizando los efectos de las catecolaminas y 

enlenteciendo la conducción y automaticidad dentro del nodo sinusal y nodo 

auriculoventricular (dromotropismo negativo) 11.  

La inyección intravenosa rápida de 20 mg de trifosfato de adenosina fue 

propuesta por Brignole y colaboradores para investigar hipersensibilidad del 

nodo AV a la adenosina la cual facilitaría la aparición de paroxismos de bloqueo 

AV con asistolia prolongada ya que la liberación endógena de esta sustancia 

podría ser la causa de síncope de etiología indeterminada. En dicho estudio se 

observó que en el 28% de los pacientes con síncope de origen desconocido 
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presentó respuesta exagerada a la inyección de adenosina con bloqueo AV y 

asistolias con duración mayor de 6 segundos y lo cual no se presentó en 

ninguno de los controles (pacientes sin antecedentes de síncope).  

La adenosina provocó asistolias de más de 6 segundos en pacientes con 

síncope y bloqueo AV cuyos estudios convencionales para el diagnóstico de la 

causa del síncope habían sido negativos, en cambio, en aquellos pacientes con 

síncope por disfunción del nodo sinusal, la prueba de adenosina resultó ser 

negativa12. El efecto dromotrópico negativo tanto de la adenosina como del 

trifosfato de adenosina resulta en una prolongación del intervalo PR y AH y en 

un bloqueo completo de la conducción del nodo AV11. 
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3.  MATERIAL Y MÉTODO. 

Se trató de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analítico el 

cual se llevó a cabo mediante la revisión de expedientes de pacientes 

derechohabientes del IMSS, mayores de 20 años de edad, de ambos sexos,  

con diagnóstico de bloqueo auriculoventricular con conducción 2:1 por 

electrocardiograma de superficie y que además contaron con prueba de 18 mg 

de adenosina por estudio electrofisiológico, hospitalizados en el Servicio de 

Cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La 

Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret”, del Instituto Mexicano del Seguro Social 

durante el periodo de enero 2019 a marzo 2022.  

Se excluyeron a pacientes con bloqueo auriculoventricular 2:1 asociado a otro 

bloqueo auriculoventricular concomitante, enfermedad del nodo sinusal, alergia 

conocida a la adenosina y mujeres embarazadas. Se eliminaron a los individuos 

con expedientes incompletos. Se calculó la muestra  través de la estimación de 

dos proporciones asumiendo una población infinita, resultando un tamaño de 

muestra de 56 pacientes. 

Se clasificaron a los pacientes en dos grupos, aquellos con pausa o asistolia 

mayor de 6 segundos y aquellos con pausa o asistolia menor o igual de 6 

segundos y se revisaron sus electrocardiogramas basales de superficie para la 

descripción de cada variable.  Los datos recabados se capturaron en un archivo 

de Excel y posteriormente se analizaron en el software estadístico SPSS® 

versión 25.0. Se empleó estadística descriptiva con frecuencias, porcentajes, 

media, desviación estándar, medianas y rangos intercuartiles, de acuerdo con la 

distribución de las variables y estadística inferencial con prueba de Chi 

cuadrada y T de student para encontrar las diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05) al comparar las variables entre los desenlaces 

presentados. Se calculó mediante estadística bayesiana y curva Roc para 

determinar el mejor punto de corte de las variables electrocardiográficas 
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(complejo QRS, intervalo PR e intervalo RR) y predecir una respuesta a la 

adenosina mayor de 6 segundos y definir si existe asociación entre la respuesta 

y el electrocardiograma como predictor de requerimiento de marcapasos 

definitivo.   
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4. RESULTADOS. 

Se incluyó a 56 pacientes con diagnóstico confirmado por estudio 

electrofisiológico de bloqueo auriculoventricular con conducción 2:1, que 

tuvieron  prueba de 18 mg de adenosina y que estuvieron hospitalizados en el 

Servicio de Cardiología de la UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico 

Nacional La Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret”, del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

Para su estudio, en la Tabla 1 se encuentran las características generales de la 

población clasificando a los pacientes según su respuesta a 18 mg de 

Adenosina: 25 (44.6%) pacientes con Asistolia ≤ 6 segundos y 31 (55.4%) 

pacientes con Asistolia > 6 segundos). En ambos grupos predominaron las 

mujeres con respecto a los hombres. La media de edad en el primer grupo fue 

de 68.2 ± 9.7 y el segundo grupo de 66.9 ± 8.5. 

Tabla 1. Características demográficas de pacientes con bloqueo 

auriculoventricular con conducción 2:1 según respuesta a la Adenosina. 

Características Asistolia ≤ 6 segundos 

n= 25 

Asistolia > 6 segundos 

n= 31 
P 

Características demográficas 

Sexo, n (%) 

   Mujer 

   Hombre 

 

16 (64%) 

9 (36%) 

 

16 (51.6%) 

15 (48.4%) 

0.352X 

Edad (años), DE 68.2 ± 9.7 66.9 ± 8.5 0.608t 

Comorbilidades, n (%) 

Diabetes mellitus 12 (48%) 18 (58.1%) 0.453X 

Hipertensión arterial sistémica 18 (72%) 26 (83.9%) 0.282X 

Dislipidemia 1 (4%) 7 (22.6%) 0.048X* 

Obesidad 4 (16%) 10 (32.3%) 0.162X 

Tabaquismo 7 (28%) 11 (35.5%) 0.551X 
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DE: Desviación estándar; X: Prueba de Chi cuadrada; t: Prueba t-student; *: Diferencia 

estadísticamente significativa. 

Las frecuencia de las comorbilidades de la población se esquematizan en la 

Gráfica 1. La hipertensión arterial sistémica fue la comorbilidad más prevalente, 

seguida de la Diabetes mellitus, sin embargo, la Dislipidemia presentó una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.048). 

 

Gráfica 1. Comorbilidades de la población en estudio. 

 

 

Se analizaron distintos parámetros electrocardiográficos de la población como 

se expone en la Tabla 2. Destacamos que el bloqueo suprahisiano fue el más 

prevalente en ambos grupos. Con respecto a la morfología del Complejo QRS, 

en ambos grupos predominó el bloqueo completo de rama derecha del Haz de 

His más afección del Fascículo anterior. Asimismo, el Intervalo QT corregido 
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presentó diferencia estadísticamente significativa al compararlo entre ambos 

grupos (p=039). 

 

Tabla 2. Parámetros electrocardiográficos de pacientes con bloqueo 

auriculoventricular con conducción 2:1 según respuesta a la Adenosina. 

Parámetro electrocardiográfico 
Asistolia ≤ 6 segundos 

n= 25 

Asistolia > 6 segundos 

n= 31 
P 

Electrocardiograma basal 

Localización del bloqueo, n (%) 

     Suprahisiano 

     Infrahisiano 

 

15 (60%) 

10 (40%) 

 

21 (67.6%) 

10 (32.3%) 

0.548X 

Eje cardiaco (grados), RIC -10 (-50 – 90) -20 (-45 – 20) 0.842U 

FEVI, n (%) 

     Preservada 

     Disminuida 

 

24 (96%) 

1 (4%) 

 

31 (100%) 

0 (0) 

0.261X 

Frecuencia cardiaca (latidos/minuto), DE 40.3 ± 5.9 37.6 ± 6.6 0.121t 

Duración Onda T (milisegundos), RIC 160 (160-200) 160 (160-200) 0.314U 

Duración Onda P (milisegundos), RIC  60 (40-80) 60 (50-80) 0.925U 

Voltaje Onda T (milímetros), RIC 3 (2.2-4) 3 (2-4) 0.305U 

Voltaje Onda P (milímetros), RIC 1 (1-1) 1 (1-1) 0.295U 

Duración Complejo QRS (milisegundos), RIC 120 (80-130) 100 (80-120) 0.148U 

Morfología Complejo QRS, n (%) 

     BCRDHH 

     BCRIHH 

     BCRDHH + Fascículo anterior 

     BCRDHH + Fascículo posterior 

     Fascículo anterior 

     Ninguna 

 

5 (20%) 

1 (4%) 

8 (32%) 

1 (4%) 

3 (12%) 

7 (28%) 

 

4 (12.9%) 

3 (9.7%) 

9 (29%) 

0 (0) 

2 (6.5%) 

13 (41.9%) 

0.613X 

Intervalo PR (milisegundos), DE 185.4 ± 36.4 178.8 ± 34.2 0.484t 
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Intervalo RR (milisegundos), RIC 1440 (1320-1720) 1560 (1400-1760) 0.237U 

Intervalo QT (milisegundos), RIC 480 (440-510) 480 (400-480) 0.184U 

Intervalo QT corregido (milisegundos), DE 390.4 ± 42.5 363.7 ± 50 0.039t* 

Estudio electrofisiológico 

Intervalo AH (milisegundos), RIC 77 (65-136) 87 (69-146) 0.604U 

Intervalo HV (milisegundos), RIC 54 (45-62) 46 (40-82) 0.443U 

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo; BCRDHH: Bloqueo completo de rama 

derecha del Haz de His; BCRIHH: Bloqueo completo de rama izquierda del Haz de His; DE: 

Desviación estándar; RIC: Rango intercuartilo; X: Prueba de Chi cuadrada; U: Prueba U de 

Mann-Whitney; t: Prueba t-student; *: Diferencia estadísticamente significativa. 

 

Se realizaron Curvas ROC para establecer el punto de corte de mayor 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo 

negativo (VPN) para distintos parámetros electrocardiográficos como 

predictores de una respuesta a 18 mg de Adenosina con asistolia > 6 segundos, 

tal como se representa en la Tabla 3. 

 

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos de 

distintos parámetros electrocardiográficos como predictores de una respuesta a 

la Adenosina con asistolia > 6 segundos. 

 
Punto de 

corte 

Área bajo la 

curva 
Sensibilidad Especificidad 

Valor 

predictivo 

positivo 

Valor 

predictivo 

negativo 

P 

Complejo QRS 87.5 0.390 58.1% 32% 51% 38% 0.161 

Intervalo PR 172.5 0.457 48.4% 52% 55% 45% 0.587 

Intervalo RR 1460 0.592 71% 52% 65% 59% 0.239 

Intervalo QT corregido 347.5 0.341 61.3% 20% 49% 29% 0.042* 

 



Página | 17  
 

El Complejo QRS como predictor de una respuesta a la Adenosina con asistolia 

> 6 segundos, mostró un área bajo la curva (ABC) de 0.390 (IC 95% =0.238-

0.542), con un punto de corte de 87.5 se encontró una p=0.161, sensibilidad de 

58.1%, especificidad de 32%, valor predictivo positivo de 51% y un valor 

predictivo negativo de 38%, como se aprecia en la Figura 1. 

 

Figura 1. Complejo QRS como predictor de una respuesta a la Adenosina con 

asistolia > 6 segundos. 

 
Complejo QRS 

 Asistolia > 6 

segundos 

Asistolia ≤ 6 

segundos 

Complejo QRS >87.5     18  17 

  Complejo QRS <87.5    13 8 
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Sensibilidad: a/ a + c = 58.1% 

Especificidad: d/ b + d =  32% 

VPP: a/ a + b =  51% 

VPN: d/ c + d =  38% 

Por otro lado, el Intervalo PR demostró un ABC de 0.457 (IC 95% =0.305-

0.610), con un punto de corte de 172.5 se encontró una p=0.587, sensibilidad 

de 48.4%, especificidad de 52%, valor predictivo positivo de 55% y un valor 

predictivo negativo de 45%, como se visualiza en la Figura 2. 

Figura 2. Intervalo PR como predictor de una respuesta a la Adenosina con 

asistolia > 6 segundos. 

 
 

 

a 
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Intervalo PR 

 Asistolia > 6 

segundos 

Asistolia ≤ 6 

segundos 

Intervalo PR >172.5 15                    12               

 
  Intervalo PR <172.5 16 13 

                                                                                         

Sensibilidad: a/ a + c = 48.4% 

Especificidad: d/ b + d =  52% 

VPP: a/ a + b = 55% 

VPN: d/ c + d = 45 % 

Además, el Intervalo RR obtuvo un ABC de 0.592 (IC 95% =0.441-0.744), con 

un punto de corte de 1460 se encontró una p=0.239, sensibilidad de 71%, 

especificidad de 52%, valor predictivo positivo de 65% y un valor predictivo 

negativo de 59%, como se refleja en la Figura 3. 

Figura 3. Intervalo RR como predictor de una respuesta a la Adenosina con 

asistolia > 6 segundos. 
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Intervalo RR 

 Asistolia > 6 

segundos 

 Asistolia ≤6 

segundos  
Intervalo RR >1460 22     

 

  Intervalo RR <1460 9        13 

                                                                              31                       25 

Sensibilidad: a/ a + c = 71% 

Especificidad: d/ b + d =  52% 

VPP: a/ a + b = 65% 

VPN: d/ c + d =  59% 

 

Finalmente, el Intervalo QT corregido obtuvo un ABC de 0.341 (IC 95% =0.198-

0.483), con un punto de corte de 347.5 se encontró una p=0.042, sensibilidad 

de 61.3%, especificidad de 20%, valor predictivo positivo de 49% y un valor 

predictivo negativo de 29%, como se evidencia en la Figura 4. 
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Figura 4. Intervalo QT corregido como predictor de una respuesta a la 

Adenosina con asistolia > 6 segundos. 

 

 

 
Intervalo QT corregido 

 Asistolia > 6 

segundos 

Asistolia ≤ 6 

segundos 

Intervalo QT corregido >347.5 19     20 

Intervalo QT corregido <347.5 12 5 

                                                                                  31                         25 

Sensibilidad: a/ a + c = 61.3% 

Especificidad: d/ b + d =  20% 

VPP: a/ a + b =  49% 

VPN: d/ c + d =  29% 

 

 

a 
  

a 
  

a b 
c d 

39 

17 

56 



Página | 22  
 

 

5. DISCUSIÓN. 

La incidencia del bloqueo auriculoventricular 2:1 es difícil de establecerse dada 

su presentación inusual y la dificultad que existe para clasificarlo ya que el 

origen de la lesión no puede precisarse por un electrocardiograma de superficie 

y con lo cual se determina su terapéutica. 

En este estudio transversal donde se incluyó a 56 pacientes con diagnóstico 

confirmado por estudio electrofisiológico de bloqueo auriculoventricular con 

conducción 2:1 y que estuvieron hospitalizados en el Servicio de Cardiología, 

clasificamos a los pacientes según su respuesta a 18 mg de adenosina, sus 

comorbilidades, la localización del bloqueo en el sistema de conducción 

cardíaco, así como por sus variables electrocardiográficas. 

En el 44.6% de los pacientes se presentó asistolia ≤ 6 segundos y el 55.4% de 

los pacientes asistolia > 6 segundos. En ambos grupos predominaron las 

mujeres con respecto a los hombres. La media de edad en el primer grupo fue 

de 68.2 ± 9.7 y el segundo grupo de 66.9 ± 8.5.  Llama la atención que el grupo 

de pacientes que presentó asistolia > 6 segundos tuvieron mayor porcentaje de 

comorbilidades siendo la más prevalente la hipertensión arterial sistémica 

remarcando que la dislipidemia presentó una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.048) entre ambos grupos. 

Realmente se tiene muy poca evidencia en cuanto a la información del 

comportamiento del bloqueo auriculoventricular 2:1 sin embargo, similar a 

nuestra investigación, durante 2011, Brignole et al25, demostraron que en el 83% 

de sus pacientes con bloqueo AV paroxísticos, la administración intravenosa 

rápida de 18mg de adenosina provocó un bloqueo AV completo y una pausa 

máxima media de 10 ± 6 segundos. 
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Así mismo anteriormente se mencionó que dentro de las características 

electrocardiográficas que sugieren el origen del bloqueo encontramos el intervalo 

PR y la duración del QRS, en nuestro estudio, al evaluar las características 

electrocardiográficas en los pacientes que tenían bloqueo auriculoventricular 2:1 

y al realizar estudio electrofisiológico se encontró que tanto en los pacientes con 

respuesta a la adenosina menor o igual a 6 segundos y mayor a 6 segundos el 

origen del bloqueo predominantemente fue suprahisiano.  

Al comparar a los grupos de pacientes con su electrocardiograma de superficie 

se encontró que en ambos grupos tuvo mayor porcentaje de prevalencia la 

condución con bloqueo de rama derecha del haz de his más hemibloqueo de 

fascículo anterior ( 32% en el grupo de pacientes con asistolia ≤ 6 segundos 

comparado con 29% en el grupo con asistolia > 6 segundos ), siendo lo menos 

frecuente la conducción con bloqueo de rama derecha del haz de his más 

hemibloqueo de fascículo posterior así como bloqueo completo de rama 

izquierda del haz de his (4% en el grupo de pacientes con asistolia ≤ 6 segundos 

comparado con 9.7% en el grupo con asistolia > 6 segundos ), tal como lo 

comenta la literatura. También se encontró que los pacientes que presentaron 

conducción aislada con hemibloqueo de fascículo anterior del haz de his tuvieron 

un porcentaje mayor de localización suprahisiana del bloqueo ( 12% vs 6.5% ) y 

que los pacientes que presentaron conducción con bloqueo completo de rama 

izquierda del haz de his tuvieron un mayor porcentaje de localización infrahisiana 

del bloqueo ( 9.7% vs 4%). 

Se demostró además que el intervalo RR tuvo una sensibilidad del 71% y un 

valor predictivo positivo del 65% en comparación de las demás variables 

electrocardiográficas (complejo QRS, Intervalo PR e intervalo QT corregido) que 

presentaron un valor predictivo positivo entre el 49% y 55%.  Es decir que 

ninguno de los parámetros del electrocardiograma basal tuvo una sensibilidad de 

80% ni una especificidad de 60% para predecir una respuesta a 18 mg de 

adenosina mayor de 6 segundos en estudio electrofisiológico en pacientes con 
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bloqueo auriculoventricular 2:1 sin embargo, pudimos obtener información acerca 

de la posible asociación que tiene este tipo de bloqueo con ciertas 

comorbilidades  así como de sus variables electrocardiográficas con la resuesta 

electrofisiológica a la adenosina lo cual es relevante ya que no se tiene 

información en ninguna otra base de datos acerca de dicha relación. 

El presente estudio tuvo la limitación de que al ser un estudio retrospectivo 

unicéntrico, el tamaño de la muestra es pequeño en comparación a otros 

estudios y que además es un padecimiento de baja prevalencia. Sin embargo, 

una de las fortalezas es que no hay estudios que analicen el seguimiento y 

comportamiento de este tipo de pacientes por lo que nuestras aportaciones 

analíticas se consideran de relevancia. 
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6. CONCLUSIÓN. 

Tras el análisis de diversas variables electrocardiográficas podemos concluir que 

ningún parámetro electrocardiográfico medido durante nuestro estudio alcanzó 

una sensibilidad o especificidad mayor o igual a 75% como predictor de la 

respuesta electrofisiológica a 18 mg de adenosina en pacientes con bloqueo 

auriculoventricular 2:1.  

De acuerdo a nuestros resultados, la variable con mejores resultados fue el 

intervalo RR con un punto de corte de 1460 milisegundos, el cual presentó una 

sensibilidad de 71%, especificidad de 52%, valor predictivo positivo de 65% y 

valor predictivo negativo de 59% como predictor de respuesta a 18 mg de 

adenosina mayor de 6 segundos realizada durante el estudio electrofisiológico. 
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11. ANEXOS. 

Anexo 1. Hoja de recolección de datos. 

Posterior a realizar el estudio electrofisiológico. 

Fecha:                                                     Folio : 

Nombre:   NSS : 

Edad (años cumplidos): 

________    

Sexo:  Femenino____  Masculino: ______ 

Diabetes:       sí      /    no Dislipidemia:       sí      /    no 

Hipertensión Arterial:       sí      /    no Tabaquismo:        sí      /    no 

Obesidad:     si          /           no   

Estudio Electrofisiológico 

Variable Duración    Comentarios   

Intervalo AH   

Intervalo HV   

Respuesta 

adenosina 

  

Electrocardiograma Basal 

Variable Duración Voltaje Comentarios 

Onda P    

Complejo 

QRS 

   

Onda T    
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Intervalo PR    

Intervalo RR    

Intervalo QT    

Intervalo QTc    

 

Variable Valor Unidad Comentarios 

Frecuencia 

Cardiaca 

   

Eje Cardiaco    

FEVI          
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