
El elec tro  car  dio gr a ma e n el in f ar to  agu d o de mio car  dioRi car  do Lo  ren zo

El electrocardiograma 
en el infarto agudo de miocardio
Dr. Ri car do Lo ren zo1

Introducción
En el año 2006, 94 años des pués de que W. Eint ho -
ven rea li zó el pri mer elec tro car dio gra ma (ECG) de
tres de ri va cio nes, J. Wi llis Hurst ex pre só: “El tra ta -
mien to del sín dro me co ro na rio agu do se ba sa com -
ple ta men te en las anor ma li da des del elec tro car dio -
gra ma. Por ello, la co rrec ta in ter pre ta ción del elec -
tro car dio gra ma es ne ce sa ria aho ra más que nun ca
en la his to ria de la me di ci na”(1).

En el pre sen te ar tícu lo abor da re mos aque llos
as pec tos del te ma que con si de ra mos más úti les pa ra 
los car dió lo gos clí ni cos que de ben asis tir a pa cien tes 
con in far to agu do de mio car dio (IAM) en los cru cia -
les pri me ros mi nu tos u ho ras de su evo lu ción.

Aspectos básicos del electrocardiograma
El mio car dio sa no, en re po so, es tá po la ri za do. El es -
pa cio in tra ce lu lar es ne ga ti vo res pec to al ex tra ce lu -
lar po si ti vo. En la ac ti va ción eléc tri ca di cha po la ri -
dad cam bia brus ca men te de bi do a las co rrien tes ió -
ni cas trans mem bra na y se pro pa ga a tra vés del mio -
car dio, de en do car dio a epi car dio en los ven trícu los
y por con ti güi dad en las au rí cu las. Esta su per fi cie
pla nar con car gas eléc tri cas opues tas en uno y otro
de sus la dos que se des pla za a tra vés del mio car dio,
muy rá pi da men te du ran te la des po la ri za ción y más
len ta men te en la re po la ri za ción, se de no mi na di po -
lo. Un di po lo, al des pla zar se, ge ne ra un cam po eléc -
tri co que pue de re gis trar se con un elec tro do ex plo -
ra dor, tal re gis tro de pen de rá de la di rec ción y el
sen ti do en que se mue va el di po lo y de la in ten si dad
de car ga eléc tri ca que ten ga; se tra ta, pues, de una
mag ni tud vec to rial. El ECG es la re sul tan te de la
su ma to ria es pa cial y tem po ral de to dos los vec to res

ge ne ra dos. Fi na li za da la ac ti va ción eléc tri ca sis tó li -
ca, el mio car dio re to ma su es ta do de re po so, en diás -
to le, durante el cual se mantiene cargado eléc tri ca -
men te en forma estable y homogénea. En esta fase
no hay dipolos que se muevan y un elec tro car dió -
gra fo registrará solo su línea de base.

En la is que mia mio cár di ca las pro pie da des del
te ji do afec ta do se al te ran, los su ce sos eléc tri cos lo -
ca les tien den a ser más len tos y de me nor vol ta je, y
la se cuen cia de re po la ri za ción sue le es tar in ver ti da
(va de epi car dio a en do car dio en el te ji do nor mal y a
la in ver sa en el is qué mi co). La is que mia afec ta fun -
da men tal men te la re po la ri za ción ven tri cu lar y su
ex pre sión elec tro car dio grá fi ca más ca rac te rís ti ca
es la in ver sión de la on da T.

En las áreas de ne cro sis mio cár di ca no hay ac ti -
vi dad eléc tri ca, el ECG re gis tra a tra vés de di cho
“agu je ro” eléc tri co la ac ti vi dad del la do opues to del
co ra zón (las on das Q).

En nues tro te ma –la fa se agu da del in far to–, los
as pec tos fun da men ta les de la clí ni ca y del ECG gi ran
en tor no a un he cho his to pa to ló gi co de ter mi nan te: la 
in ju ria mio cár di ca. Cuan do el te ji do pa de ce tal gra do
de da ño es in ca paz de re cu pe rar to do su po ten cial
trans mem bra na dias tó li co (se re po la ri za me nos); es -
to ge ne ra una di fe ren cia de po ten cial en tre las zo nas
sa nas po si ti vas, re po la ri za das com ple ta men te, y las
afec ta das ne ga ti vas (en rea li dad me nos po si ti vas,
que re sul ta en lo mis mo). Tal di fe ren cia de po ten cial
dias tó li co cons ti tu ye un di po lo que mi gra des de las
zo nas in ju ria das ne ga ti vas ha cia las sa nas po si ti vas
(la lla ma da “co rrien te de le sión”). Po de mos de cir en -
ton ces que la ex pre sión elec tro car dio grá fi ca ca rac te -
rís ti ca de la in ju ria trans mu ral –el su pra des ni vel
ST– es, en gran me di da, una ilu sión óp ti ca. En efec -
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to, lo sus tan cial de es te fe nó me no ocu rre en diás to le
y es el des cen so de la lí nea de ba se en tre la on da T y el 
ini cio del QRS si guien te (fi gu ra 1A). Se ad mi te que
tam bién exis ten fuer zas eléc tri cas sis tó li cas que des -
pla zan el ST ha cia arri ba, pe ro son de po ca mag ni tud
y no las con si de ra re mos.

Lue go de es te mí ni mo pe ro ne ce sa rio re su men,

que to ma mos de las re fe ren cias 2, 3 y 4, ve re mos el
ECG en su apli ca ción clínica.

El electrocardiograma en el síndrome
coronario agudo
Es ne ce sa rio ob te ner un re gis tro téc ni ca men te bue -
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no, sin ar te fac tos y con los elec tro dos co lo ca dos en el 
lu gar co rrec to; ade más, el ECG de be re pe tir se con
fre cuen cia, so bre to do en las pri me ras eta pas de la
evo lu ción del IAM, cuan do sue len ocu rrir cam bios
im por tan tes. To do es to, que resulta tan obvio, po -
cas veces se cumple.

El ECG del sín dro me co ro na rio agu do (SCA) de -
be in cluir las de ri va cio nes de re chas (V4R a V6R) y
dor sa les (V7 a V9) o, al me nos, al gu nas de ellas
(V4R, V5R, V8). Esto es así por que, co mo ve re mos
más ade lan te, es fun da men tal co no cer el gra do de
par ti ci pa ción del ven trícu lo de re cho (VD) en el
even to co ro na rio y por que mu chos in far tos dor sa les 
no se pue den de tec tar en un ECG es tán dar de 12 de -
ri va cio nes(5). Las fi gu ras 1B y 1C mues tran que so lo
el re gis tro de las 12 de ri va cio nes es tán dar di fi cul ta
el diag nós ti co de IAM de VD e IAM dorsal res pec ti -
va men te (como sucedió en la práctica en estos
casos).

Ana li za re mos el ECG des de la pers pec ti va del
car dió lo go clí ni co, quien, an te un po si ble SCA, de be
pre gun tar se: ¿el pa cien te tie ne un IAM?, ¿cuán to
tiem po de evo lu ción lle va?, ¿qué se ve ri dad y qué ex -
ten sión tie ne el agra vio is qué mi co?, ¿cuá les son las
cá ma ras car día cas in vo lu cra das?, ¿cuá les los diag -
nós ti cos diferenciales a considerar?

Diagnóstico
El diag nós ti co elec tro car dio grá fi co de IAM se ba sa
en la pre sen cia de una ele va ción del seg men to ST >
de 1 mm en dos de ri va cio nes con ti guas, o > de 2 mm 
en de ri va cio nes V1 a V4, o en la apa ri ción de un blo -
queo com ple to de ra ma iz quier da (BCRI) nue vo o
pre su mi ble men te nue vo. Estos cri te rios son usa dos
des de ha ce dé ca das y fue ron adop ta dos por el úl ti mo 
Con sen so Uru gua yo de Ma ne jo del IAM, en 2006(6).
En la re cien te “gui de li ne” so bre IAM del Co le gio
Ame ri ca no de Car dio lo gía y de la Aso cia ción Ame ri -
ca na del Co ra zón (ACC/AHA)(7) se man tie nen es tos
cri te rios con le ves mo di fi ca cio nes, a sa ber: li mi ta a
V2 y V3 la exigencia de un supradesnivel ST > de 2
mm en hombres y lo baja a > de 1,5 mm en mujeres.

Sin em bar go, es tos cri te rios tie nen va rios de fec -
tos que el clí ni co de be co no cer(8).

El su pra des ni vel ST en dos de ri va cio nes con ti -
guas de be ría re fe rir se a su ubi ca ción en el sis te ma
he xaa xial, don de es tas se re pre sen tan en el pla no
fron tal, pe ro no en el ECG es tán dar de 12 de ri va cio -
nes; por ejem plo, un IAM la te ral ten drá su pra des ni -
vel ST en D1 y aVL, de ri va cio nes no con ti guas en el
ECG. Las de ri va cio nes pre cor dia les sí son con ti -
guas en el ECG y en el es pa cio (del pla no ho ri zon -
tal), pe ro la pre sen cia de su pra des ni vel ST > de 2
mm de V1 a V4, so bre to do en V2, es una va rian te

nor mal fre cuen te que a ve ces pro vo ca erro res de in -
ter pre ta ción(9). En es tas de ri va cio nes se ría con ve -
nien te con si de rar los as pec tos mor fo ló gi cos del
ST-T y no so lo los cuan ti ta ti vos; en la fi gu ra 1D ve -
mos que la ima gen “a” es completamente normal y
la “b” notoriamente patológica pese a que ambas
tienen el mismo supradesnivel ST.

La exi gen cia de un su pra des ni vel ST > de 1 mm
re sul ta ex ce si va pa ra al gu nos IAM dor sa les y la te -
ra les, es tos pue den ma ni fes tar se en el ECG con un
su pra des ni vel ST < de 1 mm en las de ri va cio nes V7
a V9, o en D1 y V6(8) (figura 1E).

Por úl ti mo, co mo ve re mos más ade lan te, es tos
cri te rios que es ta mos ana li zan do no in clu yen el
peor de los in far tos, aquel pro vo ca do por la oclu sión
del tron co de la co ro na ria iz quier da (TCI)(10).

Tiempo de evolución
“Tiem po es múscu lo”, di ce el afo ris mo res pec to al
tra ta mien to del IAM, por lo tan to el clí ni co de be es -
ti mar en qué es ta dio evo lu ti vo se en cuen tra el IAM
del pa cien te al que asis te. Los pri me ros cam bios en
el ECG son el in cre men to del vol ta je de la on da T o
la con fi gu ra ción del lla ma do ST en ram pa cuan do
es te seg men to se fu sio na con la on da T en una lí nea
as cen den te y rec ti fi ca da. Estos su ce sos du ran po cos
mi nu tos y ra ra men te son re gis tra dos. A es tos cam -
bios le si guen el des pla za mien to as cen den te del
pun to J y del seg men to ST, en tan to la on da T se
man tie ne po si ti va y la on da R au men ta su am pli tud
y tien de a en san char se (por el re tar do de la con duc -
ción en la zo na in ju ria da). En las de ri va cio nes con
pa trón nor mal rS, co mo V1 a V3, el QRS pue de de -
for mar se com ple ta men te y adop tar mor fo lo gía R
pu ra (fi gu ra 1F). A me di da que el pro ce so de in ju ria
sos te ni da y ne cro sis avan za, la on da ST-T adop ta
con ve xi dad su pe rior y un com po nen te ne ga ti vo fi -
nal, la on da R dis mi nu ye su am pli tud y co mien za a
de sa rro llar se la on da Q, en tan to el desnivel ST
paulatinamente disminuye(11-13), (la figura 1G ilus -
tra esta secuencia de eventos).

Si bien el tiem po de evo lu ción del IAM con ta do
des de el ini cio del do lor es de ter mi nan te en la to ma
de de ci sio nes te ra péu ti cas, el ECG nos da in for ma -
ción adi cio nal, más allá de lo es tric ta men te cro no ló -
gi co, res pec to a si hay mu cho mio car dio ame na za do
res ca ta ble (on das R al tas y acen tua do su pra des ni -
vel ST), mo de ra da can ti dad (ST-T con ve xo con ne -
ga ti vi dad fi nal) o casi nada (ondas Q constituidas,
ST renivelado y T negativa).

En la fi gu ra 1F apre cia mos es ta dios evo lu ti vos di -
fe ren tes en un IAM se gún las re gio nes com pro me ti -
das: hay más mio car dio via ble en la re gión an te ro sep -
tal (V1 a V3, con on das R al tas y de for ma das) que en la 
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re gión an te roa pi cal (V4 a V6, con on das R me no res,
muy en san cha das, y on das Q cons ti tui das).

Una si tua ción par ti cu lar es la in ver sión pre coz
de la on da T, en me nos de una ho ra, a lo su mo dos,
sin el de sa rro llo de on das Q sig ni fi ca ti vas; es te es un 
sig no de re per fu sión es pon tá nea y un mar ca dor de
buen pro nós ti co(13).

Severidad de la injuria y extensión lesional
La mag ni tud del da ño que re ci be el mio car dio en un
IAM de pen de de va rios fac to res: cuál es la ar te ria
oclui da y qué tan pro xi mal es di cha oclu sión, la exis -
ten cia o no de pre con di cio na mien to is qué mi co en el
te ji do afec ta do y el es ta do de la cir cu la ción co la te -
ral(14).

El ECG nos da una in for ma ción apro xi ma da
res pec to a la mag ni tud del da ño mio cár di co y lo ha -
ce de ma ne ra bas tan te ob via; cuan to ma yor es la in -
ju ria, ma yor es el su pra des ni vel ST, y cuan to ma yor
es la ex ten sión le sio nal, ma yor es la can ti dad de
derivaciones con supradesnivel ST.

Se han di se ña do “sco res” pa ra me dir con el ECG 
la se ve ri dad de la in ju ria y la ex ten sión le sio nal, pe -
ro es tos tie nen po ca uti li dad clí ni ca, su co rre la ción
con las téc ni cas de ima gen y con las ne crop sias no es
fuer te, y en la prác ti ca no se usan(8). El car dió lo go
clí ni co ha rá la es tra ti fi ca ción de ries go del pa cien te
en ba se a es tos da tos ele men ta les que el ECG le
apor ta (mu cho ST=mu cha in ju ria; mu chas de ri va -
cio nes in vo lu cra das=mu cha ex ten sión). Las fi gu -
ras 1H y 1I muestran ejemplos de tales si tua cio nes.

Sin em bar go, al gu nas ve ces el ECG ofre ce in for -
ma ción re le van te so bre la ex ten sión le sio nal que no
re sul ta tan evi den te a los ojos del clí ni co, se re quie re 
una mi ra da aler ta pa ra re co no cer las. Estas son la
ima gen es pe cu lar, el in far to au ri cu lar, el in far to del
VD y el in far to ma si vo del ven trícu lo iz quier do (VI). 
Nos referiremos a cada una de ellas.

La imagen especular
El vec tor de le sión que pro vo ca el su pra des ni vel ST en 
las de ri va cio nes que “mi ran” la re gión afec ta da de be -
rá pro vo car cam bios re cí pro cos en las de ri va cio nes del 
la do opues to. Co mo ve mos en la fi gu ra 2A, el vec tor de 
le sión de un IAM an te rior que apun ta ha cia ade lan te
y arri ba pro vo ca in fra des ni vel ST en las de ri va cio nes
in fe rio res. A la in ver sa, un IAM in fe rior pro vo ca rá in -
fra des ni vel ST en las de ri va cio nes an te rio res. Sin em -
bar go, al gu nas ve ces la ima gen es pe cu lar no es tá pre -
sen te; ve mos en la fi gu ra 2B un vec tor de le sión de
gran mag ni tud orien ta do ha cia arri ba y ade lan te que
no pre sen ta in fra des ni vel ST en las de ri va cio nes in fe -
rio res. Esto ocu rre cuan do otra fuer za eléc tri ca se
opo ne a la an te rior y can ce la sus efec tos en esas de ri -

va cio nes; en nues tro ejem plo se de be a que la in ju ria
tras mu ral se ex tien de a la re gión in fe rior y ge ne ra un
vec tor de le sión de sen ti do opues to al vec tor de la re -
gión an te rior(15). El pa cien te del ECG que ana li za mos
pre sen ta ba oclu sión en el 1/3 pro xi mal de una des cen -
den te an te rior (DA) muy ex ten sa que con ti nua ba,
más allá del ápex, por par te del sur co in ter ven tri cu lar
pos te rior.

La au sen cia de la ima gen es pe cu lar en un IAM
tam bién pue de de ber se a en fer me dad de tres va sos;
un even to trom bó ti co agu do en un va so pue de com -
pro me ter la cir cu la ción co la te ral y ge ne rar in ju ria
mio cár di ca en re gio nes ale ja das(3).

En de fi ni ti va, la fal ta de la ima gen es pe cu lar en
un IAM se ña la al ta pro ba bi li dad de que la ex ten sión 
le sio nal sea gran de pe se a que el ECG, a pri me ra
vis ta, pa rez ca más “inocente”.

Infarto auricular
Su in ci den cia va ría, se gún los re por tes, en tre el
1% y el 17% de los in far tos(16,17). Cuan do el IAM in -
vo lu cra a las au rí cu las im pli ca una gran ex ten sión 
le sio nal y una al ta pro ba bi li dad de com pli ca cio nes 
co mo arrit mias su pra ven tri cu la res, blo queo au -
rícu lo-ven tri cu lar (AV), em bo lis mo pul mo nar y
sis té mi co, y ta po na mien to por per fo ra ción au ri -
cu lar(17,18). Pa ra re co no cer el IAM au ri cu lar es ne -
ce sa rio que exis ta un PR su fi cien te men te pro lon -
ga do o un blo queo AV de gra do ma yor, de lo con -
tra rio la re po la ri za ción au ri cu lar que da ocul ta
den tro del QRS y el ST. La re po la ri za ción au ri cu -
lar nor mal, cuan do la on da P es po si ti va, mues tra
una on da T au ri cu lar (Ta) li ge ra men te ne ga ti va y
un seg men to P-Ta que se di ri ge sua ve men te ha cia 
aba jo des de el fi nal de la on da P; cuan do ocu rre el
in far to au ri cu lar, el seg men to P-Ta se des pla za en 
cual quier di rec ción, pue de mos trar su pra des ni vel 
(que siem pre es sig ni fi ca ti vo cual quie ra sea su
mag ni tud), o in fra des ni vel (que de be ser ma yor de 
1 mm pa ra di fe ren ciar se cla ra men te de la si tua -
ción nor mal)(16,18). La fi gu ra 2C mues tra en “a” la
re po la ri za ción au ri cu lar nor mal y en “b” y “c” in -
far tos agu dos au ri cu la res.

Infarto del VD
Los in far tos an te rior y la te ral son in far tos del VI, el
in far to in fe rior es un in far to del sep tum pos te rior
con ex ten sión va ria ble ha cia uno u otro ven trícu lo
(o ha cia am bos)(19). Es de im por tan cia clí ni ca es ta -
ble cer el gra do de afec ta ción del VD en un IAM
pues, si bien el tra ta mien to etio pa to gé ni co es si mi -
lar al del VI (re per fu sión pre coz), el pa trón he mo di -
ná mi co del pa cien te y el tra ta mien to fi sio pa to ló gi co
son bien dis tin tos(20). Ade más, el blo queo AV de se -
gun do o ter cer gra do, cu ya in ci den cia es de 15% en
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los IAM in fe rio res que in vo lu cran so lo al VI, as cien -
de a 50% de las ve ces si el in far to se ex tien de al
VD(21).

El VD es tá com pro me ti do en el 45% de los in far -
tos in fe rio res; en 3%-8% de las ve ces es el ven trícu lo
pre do mi nan te men te da ña do y en 2% de los ca sos di -
cho com pro mi so es clí ni ca men te evi den te (fa lla
ven tri cu lar de re cha)(22,23).

Por la ana to mía y to po gra fía del VD, el IAM de
di cha cá ma ra ge ne ra un vec tor de le sión que apun ta 
ha cia aba jo, ade lan te y de re cha, en el en tor no de los
+120º en el pla no fron tal. En con se cuen cia, pro vo -
ca rá su pra des ni vel ST en las de ri va cio nes in fe rio -
res (so bre to do en D3, orien ta da jus ta men te a
+120º) y en de ri va cio nes V4R a V6R (la más re pre -
sen ta ti va es V4R). Cuan to ma yor es el com pro mi so
del VD, es to es, cuan to más se ex tien da la in ju ria
por su pa red li bre, más ha cia ade lan te apun ta rá el
vec tor de le sión y el su pra des ni vel ST po drá al can -
zar las de ri va cio nes V1 o V2 y, ex cep cio nal men te, a
de ri va cio nes aun más a la iz quier da. En es tos ca sos
el su pra des ni vel ST de cre ce de de re cha a iz quier da,
siem pre en V1 es > que en V2, a la in ver sa de lo que
su ce de en los infartos anteriores(19,23,24).

(El ECG nor mal mues tra pa trón rS en V4R y
pue de ser rS, Qr o QS en V5R y V6R; el seg men to ST 
es isoe léc tri co en di chas de ri va cio nes)(25).

De acuer do a lo an te rior, los sig nos elec tro car -
dio grá fi cos de IAM del VD (fi gu ras 1B y 2D) son:

 IAM in fe rior con su pra des ni vel ST de 1 mm o
más en cual quier de ri va ción de V4R a V6R;

 IAM in fe rior con su pra des ni vel ST en V1 e in -
fra des ni vel ST en V2, o bien su pra des ni vel ST
en V1 que de cre ce ha cia la izquierda;

 su pra des ni vel ST en D3 > que en D2 y aVF (y su
ima gen es pe cu lar: in fra des ni vel ST en AVL >
que en D1);

 IAM in fe ro dor sal (su pra des ni vel ST en V7 y V8)
con ST en V1 isoe léc tri co (el IAM debe ex ten der -
se al VD para can ce lar el in fra des ni vel ST es pe -
cu lar en V1 que, de lo con tra rio, pro vo ca ría el
IAM dorsal).

Infarto masivo del VI
Es pro du ci do por la oclu sión del TCI o de otra ar te -
ria en pre sen cia de en fer me dad se ve ra de tres va sos. 
Los fe nó me nos de can ce la ción eléc tri ca que ocu rren 
al in far tar si mul tá nea men te pa re des opues tas del
VI crean un pa trón elec tro car dio grá fi co “tram po -
so” que pue de con fun dir al clí ni co (co mo ve re mos,
ni siquiera cumple con los criterios de las guías).

En es tos in far tos el vec tor de le sión se di ri ge
des de el ápex ha cia la ba se en la di rec ción del eje
ana tó mi co del VI, o sea, apun ta ha cia el hom bro de -

re cho y ge ne ra su pra des ni vel ST en aVR y, en me -
nor gra do, en V1. Ca si to das las otras de ri va cio nes
del ECG pre sen tan in fra des ni vel ST, sien do es te
má xi mo en aque llas que en fo can el ápex, so bre to do
en V4. En tan to el in fra des ni vel ST en las pre cor -
dia les iz quier das es ha bi tual men te de va rios mm, el
su pra des ni vel ST en aVR pue de ser de 1 o 2 mm y
aun me nor en V1(10,26,27).

En su ma, un IAM ma si vo del VI de be diag nos ti -
car se si el ECG pre sen ta su pra des ni vel ST en aVR y
V1 e in fra des ni vel ST en ocho o más de ri va cio nes,
sien do es te má xi mo de V3 a V5 (figura 2E).

El car dió lo go de be rá re co no cer de in me dia to es -
te pa trón elec tro car dio grá fi co. El tiem po útil pa ra
to mar me di das te ra péu ti cas efi ca ces an tes de que se 
ins ta le el shock cardiogénico es escaso.

Abor da re mos otros te mas del ECG que juz ga -
mos de in te rés pa ra el ma ne jo clí ni co del SCA: el
IAM en pre sen cia de blo queo de ra ma de re cha
(BCRD) e iz quier da (BCRI), el SCA sin su pra des ni -
vel ST y al gu nos apun tes so bre la iden ti fi ca ción de
la ar te ria cul pa ble y el lugar de la oclusión.

IAM y BCRD
El BCRD afec ta de mo do sig ni fi ca ti vo so lo las fuer zas 
fi na les del QRS, el pa trón elec tro car dio grá fi co de
IAM en es tos ca sos no di fie re ca si de aque llos sin blo -
queo de ra ma. So lo men cio na re mos una si tua ción
par ti cu lar, el BCRD agu do pro vo ca do por el in far to
en cur so; cuan do es to ocu rre se tra ta de in far tos an -
te rio res ex ten sos de bi dos a oclu sión de la DA an tes
de la pri me ra sep tal y tie nen al to ries go de de sa rro -
llar blo queo AV com ple to(14). Se iden ti fi can por la
pér di da de la on da r ini cial en V1, ca rac te rís ti ca del
BCRD; así, un IAM an te rior con BCRD y pa trón QR
en V1 in di ca al ta pro ba bi li dad de que el blo queo sea
agu do (fi gu ra 2F); si pre sen ta pa trón rSR’ en esa de -
ri va ción, se tra ta de un BCRD pre e xis ten te.

IAM y BCRI
El BCRI mo di fi ca to tal men te, des de el ini cio, la des -
po la ri za ción ven tri cu lar y pro vo ca al te ra cio nes se -
cun da rias de la re po la ri za ción de gra do má xi mo. En 
el BCRI no com pli ca do los ejes eléc tri cos del QRS y
de la on da T di fie ren en 180º y el seg men to ST pre -
sen ta un des pla za mien to dis cor dan te con la po la ri -
dad del QRS (mues tra in fra des ni vel ST en las de ri -
va cio nes con QRS po si ti vo co mo D1, aVL y V6, y su -
pra des ni vel en las de ri va cio nes con QRS ne ga ti vo,
co mo V1 a V3)(28).

Lo an te rior di fi cul ta el diag nós ti co de IAM, sin
em bar go, en apro xi ma da men te 1/3 a la mi tad de las
ve ces, el ECG mues tra sig nos ca rac te rís ti cos para
iden ti fi car lo(29,30). A saber:
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 su pra des ni vel ST con cor dan te de 1 mm o más
(su pra des ni vel ST en de ri va cio nes con QRS po -
si ti vo) (figura 2G);

 in fra des ni vel ST con cor dan te de 1 mm o más
(in fra des ni vel ST en de ri va cio nes con QRS
negativo);

 su pra des ni vel ST dis cor dan te > de 5 mm en de -
ri va cio nes con QRS ne ga ti vo (so bre todo en V1 a
V3). So bre este úl ti mo cri te rio pre fe ri mos lo
pro pues to por Scham roth(28), quien es ta ble ció
que la am pli tud del su pra des ni vel ST de V1 a V3
en el BCRI no com pli ca do es de 30% a 50% de la
am pli tud del QRS y que, para diag nos ti car un
IAM, tal am pli tud de bía ser su pe rior a 50%;
tam bién hizo hin ca pié en los as pec tos mor fo ló -
gi cos del ECG des ta can do la de fi ni da con ve xi -
dad su pe rior que adop ta el ST-T en el IAM (en la 
figura 2H comparamos un BCRI no complicado
y otro con IAM).

La sen si bi li dad de los cri te rios ci ta dos va ría en -
tre 25% y 73%; la es pe ci fi ci dad en tre 92% y 96%(29).

Estos cri te rios diag nós ti cos de IAM en pre sen -
cia de BCRI pue den ex ten der se a los pa cien tes con
rit mo ven tri cu lar de mar ca pa so. En es tos ca sos la
sen si bi li dad es de 29%-53% y la es pe ci fi ci dad de
82%-88%(31).

IAM sin elevación del segmento ST
El diag nós ti co de es tos in far tos se ba sa en la clí ni ca y
los mar ca do res hu mo ra les, el ECG apor ta po co. Es
útil cuan do pue den re gis trar se cam bios di ná mi cos a
par tir de la mo ni to ri za ción con ti nua o la com pa ra ción 
con re gis tros pre vios del pa cien te. Tam bién apor ta
da tos pa ra la es tra ti fi ca ción de ries go, se con si de ran
in di ca do res de al to ries go el in fra des ni vel ST > de 5,5
mm (su man do el de to das las de ri va cio nes in vo lu cra -
das) y la in ver sión pro fun da de la on da T(32).

Apuntes
Men cio na re mos al gu nos da tos elec tro car dio grá fi -
cos adi cio na les que con si de ra mos de in te rés clí ni -
co(12,33):

 la oclu sión pro xi mal de la DA, an tes del ori gen
de la pri me ra sep tal y la pri me ra dia go nal (Dg),
pro vo ca su pra des ni vel ST (> de 2 mm) en V1 y
has ta V4, tam bién en aVR y aVL (vec tor de le -
sión ha cia arri ba y ade lan te), e in fra des ni vel ST
en derivaciones inferiores;

 la oclu sión de la DA dis tal a la pri me ra sep tal y
pro xi mal a la pri me ra Dg pro vo ca ele va ción del
seg men to ST en aVL y D1, y de V2 a V6, con in -
fra des ni vel ST en D3 y aVF (vec tor de le sión di -
ri gi do ha cia aVL) (figura 2A);

 la oclu sión de la DA dis tal (vec tor de le sión di ri -

gi do ha cia el ápex) pro vo ca su pra des ni vel ST en
de ri va cio nes in fe rio res, ma yor en D2 (de ri va -
ción a +60º, orien ta ción apro xi ma da del ápex), y 
en V3 a V6; el in fra des ni vel especular se observa 
en aVR.

 un IAM in fe rior con in fra des ni vel ST de V1 a V3
ma yor que el su pra des ni vel ST de D2, D3 y aVF
in di ca que la ar te ria oclui da es la cir cun fle ja
(Cx) y que el daño del VI es se ve ro; son in far tos
ex ten sos y por lo tan to de mal pro nós ti co(34,35).

Diagnóstico diferencial
Ade más del IAM, otras pa to lo gías (o va rian tes nor -
ma les) pue den pro vo car su pra des ni vel ST en el
ECG. Ve re mos en de ta lle las dos más pro ble má ti cas 
–la pe ri car di tis agu da y el trom boem bo lis mo pul -
mo nar (TEP)– que, a nues tro jui cio, son las que cau -
san las ma yo res di fi cul ta des; lue go men cio na re mos
otros diagnósticos diferenciales.

Pericarditis aguda
Se tra ta de una afec ción que in vo lu cra a to do el pe ri -
car dio y epi car dio. Ge ne ra una co rrien te de le sión
de en do car dio a epi car dio de po ca mag ni tud cu yo
vec tor me dio re sul tan te se di ri ge ha cia ade lan te,
aba jo e iz quier da. En el ECG apa re ce un su pra des -
ni vel ST en ca si to das las de ri va cio nes, sal vo en V1 y 
aVL, don de pue de ser isoe léc tri co, y en aVR, don de
mues tra li ge ro in fra des ni vel. Co mo di fe ren cia im -
por tan te con el IAM, no pre sen ta imá ge nes es pe cu -
la res(36,37).

El su pra des ni vel ST de la pe ri car di tis agu da es
de po ca mag ni tud (má xi mo 3 mm), siem pre cón ca vo 
ha cia arri ba y “es tá ti co”; a di fe ren cia del IAM, los
cam bios evo lu ti vos son muy len tos, nun ca adop ta
con ve xi dad su pe rior y la in ver sión de la on da T ocu -
rre cuan do el seg men to ST ya se re ni ve ló, días o se -
ma nas des pués del ini cio del cua dro. Co mo tam bién
se in vo lu cran las re gio nes au ri cu la res pue de ob ser -
var se des pla za mien to del seg men to PR(38).

En suma, los prin ci pa les sig nos elec tro car dio -
grá fi cos para di fe ren ciar la pe ri car di tis del IAM
son:

 su pra des ni vel ST no > a 3 mm con cor dan te en
to das las de ri va cio nes in vo lu cra das sal vo aVR
(pres tar es pe cial aten ción a D1-D3, en es tas de -
ri va cio nes el des ni vel ST, en el IAM, siempre es
discordante);

 au sen cia de imá ge nes es pe cu la res;
 su pra des ni vel ST siem pre cón ca vo ha cia arri ba,

sin cam bios sig ni fi ca ti vos en los pri me ros días
de evolución;

 el su pra des ni vel ST ma yor se ve en V4 a V6;
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 pue de ha ber su pra des ni vel del seg men to PR en
aVR e in fra des ni vel en D2.

En la fi gu ra 2I ob ser va mos va rios de los sig nos
que men cio na mos.

Tromboembolismo pulmonar
El cua dro clí ni co del TEP pue de pa re cer se al del
IAM, el ECG tam bién. El TEP pro vo ca el abrup to
au men to de la pre sión en las ca vi da des de re chas con 
la con si guien te so bre car ga y di la ta ción, y se cun da -
rias al in cre men to del es trés pa rie tal, is que mia y
even tual men te in ju ria en ta les cá ma ras. Las ma ni -
fes ta cio nes elec tro car dio grá fi cas de ta les even tos
son(38-40):

 sig nos de ro ta ción ho ra ria en el pla no ho ri zon -
tal;

 des pla za mien to a la de re cha del eje eléc tri co del
QRS en el pla no fron tal a ex pen sas de sus vec to -
res fi na les (ge ne ra dos en el VD) que apun tan
apro xi ma da men te a +140º (ondas S en D1 y
aVL);

 am plio gra dien te en tre el eje eléc tri co de la onda
T y de las fuer zas fi na les del QRS;

 onda T ne ga ti va en pre cor dia les de re chas (en
50% de los ca sos);

 pue de ha ber on das Q en D3 (por la di la ta ción del 
VD) y en V1 (por la di la ta ción de la au rí cu la de -
re cha [AD] que ac túa como ais lan te eléc tri co e
im pi de el re gis tro de la onda r inicial);

 la di la ta ción del VD pue de pro vo car on das R al -
tas en V1 y re tar do de la con duc ción con blo queo
com ple to o in com ple to de rama derecha;

 pue de apa re cer dis cre to su pra des ni vel ST en V1 
y D3, de 1 a 2 mm, como ex pre sión de in ju ria
miocárdica;

 con fre cuen cia los vol ta jes son ba jos (se des co no -
ce la cau sa).

El diag nós ti co di fe ren cial con el IAM es di fí cil,
par ti cu lar men te cuan do se pre sen ta el pa trón de
pseu doin far to del TEP (onda Q y su pra des ni vel ST
en V1). El car dió lo go de be rá re pa rar en los sig nos de 
so bre car ga de re cha como la ro ta ción ho ra ria y la
des via ción a de re cha del eje eléc tri co de las fuer zas
fi na les del QRS; la pre sen cia de vol ta jes ba jos, si los
hay, es una bue na ayu da; tam bién lo es la ta qui car -
dia si nu sal, el IAM de VD cursa siempre con bra di -
car dia (fi gu ra 3F).

Si bien en los TEP pe que ños o mo de ra dos el
ECG no sue le ofre cer mu cha in for ma ción (el pa trón
de McGinn-Whi te –S1 Q3 T3– se pre sen ta en 15%
de los ca sos), en los gran des TEP siem pre mues tra
al gu nos de los sig nos que describimos.

Por úl ti mo, ad ver ti mos so bre un error que pue -
de co me ter se cuan do el ECG pre sen ta BCRD. Este

con sis te en con fun dir las fuer zas fi na les len tas del
QRS con el seg men to ST (lo he mos vis to más de una
vez). En la fi gu ra 3A mos tra mos un ejem plo de es ta
si tua ción: se in ter pre tó el en san cha mien to fi nal del
QRS en D3, aVF, V3R y V4R co mo su pra des ni vel ST 
y se diag nos ti có erró nea men te IAM de VD. En la fi -
gu ra 3B se apre cia que el su pues to su pra des ni vel
ST en D3 y en V3R es, en rea li dad, par te del QRS.
Re pá re se ade más en los va rios sig nos de TEP que
mues tra el tra za do: ro ta ción ho ra ria, vol ta jes ba jos,
on da Q en D3 y en V1, BCRD, ejes eléctricos del
final de QRS y de la onda T opuestos.

Síndrome de repolarización precoz
En rea li dad no se tra ta de un sín dro me si no de un
pa trón elec tro car dio grá fi co que pre sen ta dis tin tas
va rian tes. Algu nas va rian tes del pa trón de re po la ri -
za ción pre coz (PRP) pro ba ble men te se de ben a ca -
na lo pa tías y, ra ra men te, pue den ser sus tra to de
arrit mias ven tri cu la res ma lig nas(41), te ma que se
tra ta en el ca pí tu lo de Arrit mias, en el marco de los
denominados síndromes de onda J.

La va rian te más ca rac te rís ti ca del PRP es la que
pue de con fun dir se con un IAM. Pre sen ta su pra des -
ni vel ST con con ca vi dad su pe rior, más acen tua do
en las de ri va cio nes pre cor dia les, don de ha bi tual -
men te es de 1 a 2 mm, pe ro pue de al can zar 4 o 5 mm. 
El seg men to ST sue le pre sen tar, en su unión con el
QRS, una pe que ña mues ca o es co ta du ra; las on das
R y T son al tas. Este PRP es di ná mi co, se aso cia a to -
no va gal au men ta do y bra di car dia, y dis mi nu ye o
de sa pa re ce con ta qui car dia. Se ve más fre cuen te -
men te en jó ve nes, so bre to do en de por tis tas, y dis -
mi nu ye con la edad. Cuan do se ex pre sa en de ri va -
cio nes in fe rio res (D2, D3, aVF) el su pra des ni vel es
ha bi tual men te < de 1 mm(42-44) (figura 3C).

El diag nós ti co di fe ren cial no siem pre es fá cil
pues al gu nos IAM pue den pre sen tar su pra des ni vel
ST cón ca vo ha cia arri ba(45). Es con ve nien te com pa -
rar con ECG pre vios del pa cien te y re pe tir los tra za -
dos con fre cuen cia; tam bién lo es re gis trar las de ri -
va cio nes pre cor dia les en es pa cios in ter cos ta les más
al tos y más ba jos que los nor ma les, el PRP –de mo do 
si mi lar al sín dro me de Bru ga da– se acen túa al co lo -
car los elec tro dos pre cor dia les más arri ba y dis mi -
nu ye al ba jar los, en tan to el su pra des ni vel ST de un
IAM ape nas se mo di fi ca(42).

Una di fe ren cia im por tan te del PRP res pec to al
IAM es la au sen cia de imá ge nes es pe cu la res, mien -
tras el PRP mues tra un mí ni mo in fra des ni vel ST
so lo en aVR, los IAM pre sen tan, ge ne ral men te,
imá ge nes es pe cu la res bien de fi ni das(43).

Una ma ne ra sen ci lla y útil pa ra es ta ble cer el
diag nós ti co di fe ren cial es pro vo car mo de ra da ta qui -
car dia en el pa cien te, es to ha ce que, en el PRP, el su -
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pra des ni vel ST dis mi nu ya o de sa pa rez ca. En la fi -
gu ra 3D se ob ser va un re gis tro Hol ter que mues tra
PRP en el sue ño, du ran te el pre do mi nio va gal, y la
de sa pa ri ción de es te pa trón durante la frecuencia
máxima, bajo predominio simpático.

Síndrome de Brugada
Se tra ta de una ca na lo pa tía de cau sa ge né ti ca que
afec ta el trac to de sa li da del VD. Se ma ni fies ta en el
ECG so lo en las de ri va cio nes V1 y V2, ex cep cio nal -
men te en V3; las imá ge nes elec tro car dio grá fi cas
pro pias de es te sín dro me re sul tan más evi den tes si
es tas de ri va cio nes se re gis tran en es pa cios in ter cos -
ta les más al tos (se gun do o ter ce ro, por razones de
proximidad con el tracto de salida del VD).

El pa trón elec tro car dio grá fi co ca rac te rís ti co de
es te sín dro me (PBr), re co no ci do co mo ti po 1, pre -
sen ta en V1 un QRS an cho pa re ci do al BCRD con
una on da r’ de ins crip ción len ta y re don dea da y un
ini cio del seg men to ST so bree le va do al me nos 2 mm
so bre la lí nea de ba se; el pun to J sue le ser di fí cil de
pre ci sar y el seg men to ST es des cen den te, rec ti lí neo 
o con li ge ra con ve xi dad su pe rior, y se con ti núa en
una on da T ne ga ti va y si mé tri ca. (El sín dro me de
Bru ga da se es ta ble ce cuan do es te pa trón elec tro car -
dio grá fi co se aso cia a even tos clí ni cos). El pa trón re -
co no ci do co mo ti po 2, va rian te de sos pe cha de la en -
fer me dad (y que re quie re es tu dios adi cio na les),
tam bién pre sen ta su pra des ni vel ST, en es te ca so
con on da T po si ti va y seg men to ST-T en for ma de si -

Fi gu ra 2.



lla de mon tar. Este pa trón se observa en V2, siendo
variable en V1(46) (figura 3E).

Estos pa tro nes elec tro car dio grá fi cos son di ná -
mi cos, pue den mo di fi car se sig ni fi ca ti va men te en el
tiem po pa san do de las imá ge nes ca rac te rís ti cas a
ECG apa ren te men te nor ma les o con mí ni mas al te -
ra cio nes, o bien mu tan do en tre sí am bos pa tro nes.
Algu nos fac to res co mo las fluc tua cio nes del to no
au to nó mi co, el efec to de cier tas dro gas o la fie bre,
sue len de sen mas ca rar la enfermedad provocando la 
aparición de las imágenes típicas en el ECG.

Los si guien tes as pec tos per mi ten di fe ren ciar
am bos pa tro nes elec tro car dio grá fi cos de un
IAM(46,47):

 el QRS está en san cha do (120 ms o más) solo en
V1 y V2, en los PBr no es tán pre sen tes las fuer -
zas fi na les len tas en D1 y V6 que ten dría un IAM 
con BCRD;

 en los PBr, el án gu lo for ma do en tre la par te fi -
nal del QRS y el ini cio del seg men to ST es am -
plio (> 58º); en otras en ti da des con pa trón rSr’
en pre cor dia les de re chas, como hi per tro fia del
VD, pec tum ex ca va tum, IAM con BCRD (fi gu ra
2F), PRP (fi gu ras 3C y 3F), et cé te ra, la onda r’

es más acu mi na da y el pun to J puede iden ti fi -
car se con precisión;

 los PBr no pre sen tan imá ge nes es pe cu la res, las al -
te ra cio nes del ECG solo se re gis tran en V1 y V2;

 las imá ge nes ca rac te rís ti cas de es tos pa tro nes se 
mag ni fi can si se re gis tran las de ri va cio nes V1 y
V2 más arri ba de lo nor mal (en se gun do o ter cer
es pa cio in ter cos tal) a di fe ren cia del IAM, en el
cual las variaciones son mínimas.

Miopericarditis
Cuan do en es ta en ti dad exis te un se ve ro com pro mi -
so mio cár di co, el ECG pue de mos trar un su pra des -
ni vel ST con li ge ra con ve xi dad su pe rior e in clu so
on das Q, si tua ción muy si mi lar a la de un IAM evo -
lu cio na do(37).

Otros diagnósticos diferenciales
Ade más de los diag nós ti cos ya con si de ra dos pue de
apa re cer su pra des ni vel ST en las si guien tes si tua cio -
nes: va rian tes nor ma les de V2 y V3, el sín dro me de ta -
kot su bo, la an gi na va rian te, el Wolff-Par kin son-Whi -
te, la hi po ter mia, la hi per ka le mia, la he mo rra gia ce re -
bral y la con tu sión mio cár di ca(37). El sín dro me de ta -
kot su bo pue de sos pe char se si el su pra des ni vel ST es
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ma yor en V3 a V6 y el au men to de los mar ca do res sé -
ri cos es mí ni mo, la con fir ma ción diag nós ti ca se es ta -
ble ce con el eco car dio gra ma o la ven tri cu lo gra fía de
con tras te(48). La an gi na va rian te se diag nos ti ca por la
evo lu ción in me dia ta. Las otras en ti da des pre sen tan
con tex tos clí ni cos bien de fi ni dos y da tos elec tro car -
dio grá fi cos adi cio na les que re sul tan su fi cien tes pa ra
di fe ren ciar los de un IAM.

Comentario final
La elec tro car dio gra fía es una dis ci pli na aca dé mi ca, el
ECG es un ins tru men to clí ni co. Pa ra apro ve char de bi -
da men te di cho ins tru men to clí ni co de be mos ana li zar lo 
e in ter pre tar lo des de sus fun da men tos, es de cir, des de
los prin ci pios bá si cos de la elec tro car dio gra fía. No hay
otra ma ne ra, la prác ti ca de me mo ri zar vi sual men te al -
gu nos pa tro nes elec tro car dio grá fi cos no es con sis ten te
con una bue na for ma ción car dio ló gi ca y con di cio na
erro res fre cuen tes y rá pi dos ol vi dos. Es ver dad que el
for mi da ble de sa rro llo de las téc ni cas de imá ge nes ha
des pla za do al ECG co mo re cur so diag nós ti co en mu -
chos ca pí tu los de la car dio lo gía, pe ro no en to dos. El
ECG si gue cons ti tu yen do la pie dra an gu lar en la to ma
de de ci sio nes mé di cas en los pa cien tes que se pre sen -
tan con even tos agu dos co ro na rios o arrít mi cos.
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