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RESUMEN

El electrocardiograma es una herramienta fundamental en la atencion de pacientes con dolor
toracico y sospecha de cardiopatia isquémica. La presente revision pretende abordar de una
manera amena para estudiantes de ciencias de la salud los conceptos mas basicos del electro-
cardiograma, asi como los hallazgos electrocardiograficos clasicos de la cardiopatia isquémi-
ca. La isquemia miocérdica es resultado de un estado inadecuado de perfusion de oxigeno y
nutrientes al tejido cardiaco. Se identifica en el electrocardiograma mediante alteraciones en
la onda T. Segtin la zona del miocardio que afecta, pueden registrarse ondas T acuminadas
en la isquemia subendocardica u ondas T invertidas en la isquemia subepicardica. La lesion
miocardica se identifica en el electrocardiograma por las alteraciones en el segmento ST;
desnivel positivo del segmento ST cuando se trata de una lesion subepicardica (emblema del
infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST) o desnivel negativo del seg-
mento ST cuando se trata de una lesion subendocardica. Finalmente, la necrosis se identifica
por la presencia de ondas Q patologicas y suelen encontrarse posterior a un infarto agudo
del miocardio con elevacion del segmento ST no reperfundido o como consecuencia de un
insulto isquémico severo prolongado.

Palabras clave: electrocardiograma, dolor toracico, cardiopatia isquémica, infarto agudo
al miocardio, necrosis
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ABSTRACT

The electrocardiogram is an essential tool in the care of patients with chest pain and sus-
pected ischemic heart disease. The present review aims to address with a pleasant approach
for health sciences students the most basic concepts of the electrocardiogram, as well as the
classic electrocardiographic findings of ischemic heart disease. Myocardial ischemia results
from an inadequate state of oxygen and nutrient perfusion to the cardiac tissue. It is identified
on the electrocardiogram by alterations in the T wave. Depending on the area of the myo-
cardium affected, there may be acuminate T waves in subendocardial ischemia or inverted
T waves in subepicardial ischemia. Myocardial injury is identified on the electrocardiogram
by deviations in the ST-segment; ST-segment elevation in the case of a subepicardial lesion
(emblematic of ST-segment elevation acute myocardial infarction) or by negative ST-seg-
ment depression in the case of a subendocardial lesion. Finally, necrosis is identified by the
presence of pathological Q waves and is usually found after a non-reperfused ST-segment
elevation myocardial infarction or as a consequence of a prolonged severe ischemic insult.
Keywords: electrocardiogram, chest pain, ischemic cardiopathy, acute myocardial infarc-

tion, necrosis

Introduccion

En 1856, Albert Kolliker y Heinrich Miiller de-
mostraron que el corazén posee actividad eléctri-
ca y que corresponde a cada contraccion cardia-
ca'. Pasaron varias décadas para obtener el primer
registro electrocardiografico utilizando un galva-
németro de cuerda; asi, se le atribuyo6 al fisidlogo
holandés Willem Einthoven el prototipo del pri-
mer electrocardiografo, quien recibiria el premio
Nobel por su contribucion a la fisiologia cardio-
vascular en 192423,

Al ser el electrocardiograma una herramienta pilar
en la toma de decisiones ante la sospecha de car-
diopatia isquémica, la presente revision pretende
abordar de una manera amena para estudiantes de
ciencias de la salud los conceptos mas basicos del
electrocardiograma, asi como los hallazgos elec-
trocardiograficos clasicos de esta entidad.
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Para una revisiéon mas exhaustiva sobre el abor-
daje y tratamiento del paciente con dolor toracico
y sindromes coronarios agudos y cronicos, reco-
mendamos revisar las guias de practica clinica de
la American Heart Association y la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia*®.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revision bibliografica en las bases
de datos de PubMed, ScienceDirect, Google Aca-
démico, Scielo y Redalyc utilizando los siguien-
tes términos de busqueda: electrocardiogram,
ischemic cardiomyopathy EKG, acute coronary
syndrome, chronic coronary syndrome, acute
myocardial infarction with ST elevation, ST seg-
ment, T wave, Q wave, asi como las diferentes
combinaciones de los términos. También se ras-
trearon manualmente referencias relevantes per-
tenecientes a los articulos encontrados.
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Para ilustrar el contenido se utilizaron electrocar-
diogramas de la coleccion propia (autor 3).

Resultados

Conceptos basicos de electrocardiografia

El electrocardiograma provee una representacion
grafica de la actividad eléctrica del corazon. Para
su registro se utilizan 12 derivaciones que “cap-
turan” desde diferentes angulos el paso de la co-
rriente eléctrica en el corazon. Cuatro electrodos
colocados en las extremidades registran la activi-
dad eléctrica en el plano frontal del corazon, tres
son bipolares (DI, DII y DIII) y tres monopola-
res amplificados (aVL, aVF y aVR). La actividad
eléctrica del plano horizontal del corazon es regis-
trada con seis electrodos unipolares colocados en
el precordio del paciente (V1-V6)*'°.

El papel electrocardiografico es una cuadricula
milimetrada tanto en sentido horizontal como en
sentido vertical. Cada 5 mm las lineas de la cua-
dricula se hacen mas gruesas, por lo que se mar-
can cuadrados grandes de 5 mm x 5 mm y cuadra-
dos chicos de 1 mm x 1 mm.

Cuando se utiliza la calibracion convencional
(25 mm/s y una amplitud de 10 mm/mV), hori-
zontalmente, cada milimetro (o cuadro pequefio)
equivale a 0.04 segundos (40 milisegundos), y un
cuadrado grande a 0.20 segundos (200 milisegun-
dos). Verticalmente, se mide el voltaje o ampli-
tud de los elementos del electrocardiograma. La
calibracion convencional establece que 1 cm de
amplitud equivale a 1 mV, por lo que 1 mm es
igual a 0.1 mV y un cuadrado grande de 5 mm a
0.5 mV'"12 (Figura 1).

Figura 1. Componentes y calibracion del electrocardiograma
normal. Los componentes de un electrocardiograma son el
registro de los fenomenos eléctricos que ocurren durante el ciclo
cardiaco. Cada derivacion registra un patron caracteristico, que
corresponde a la actividad eléctrica en el miocardio en el sitio
que observa la derivacion

Para poder interpretar correctamente un electro-
cardiograma es necesario tener en cuenta el sig-
nificado de sus componentes, los cuales son las
ondas, los intervalos y los segmentos. En orden
de aparicidon se encuentran las ondas P, Q, R, S,
T y en ocasiones la onda U. La onda P representa
la despolarizacion auricular, el complejo QRS la
despolarizacion ventricular y la onda T la repo-
larizacion ventricular. Por definicion, la union de
dos 0 mas ondas se denomina “complejo’!>!3,

Los segmentos representan el tiempo transcurri-
do entre el final de una onda y el comienzo de la
siguiente. Como se verd mds adelante, la lesion
miocéardica se identifica mediante desviaciones
del segmento ST y punto “J” respecto a la linea
isoeléctrica. El segmento ST va desde el final del
complejo QRS hasta el comienzo de la onda T y
representa el periodo que separa la despolariza-
cion y la repolarizacion ventricular'.
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La literatura toma como referencia al segmento
TP (final de la onda T hasta el inicio de la onda P)
para definir la linea isoeléctrica; no obstante, cier-
tas situaciones, como una taquicardia o cambios
basales en un contexto agudo, pueden dificultar su
identificacion, por lo que en estos casos es preciso
usar el inicio del QRS como punto de referencia
para definir la linea isoeléctrica'.

Un intervalo se define como la porcion del elec-
trocardiograma que abarca un segmento y una o
varias ondas, entre estos se encuentran: intervalo
PR, que va del inicio de la onda P al inicio del
complejo QRS; el intervalo QT, que va del inicio
de la onda Q hasta el final de la onda T; y el in-
tervalo RR, que va de una onda R a la siguiente
onda RS,

El punto “J” se define como la union del final del
complejo QRS y el inicio del segmento ST. No
existe un consenso universal sobre la forma exac-
ta de medir el punto “J”, lo que puede llevar a
variaciones en los resultados entre diferentes estu-
dios o profesionales de la salud de distintas regio-
nes del mundo'¥. Algunas bibliografias sugieren
medir el punto “J” 40 a 60 milisegundos después
de la union del final del complejo QRS y del inicio
del segmento ST".

En la Figura 1 se ejemplifican los componentes de
un electrocardiograma normal.

La corriente eléctrica viaja con una magnitud y un
sentido, que como resultado se traduce en el papel
con registros positivos o negativos'®. A la repre-
sentacion grafica de la direccion y magnitud de la
corriente eléctrica se le conoce como vector'®2°,
Es importante tener en cuenta este concepto para
conocer la localizacién, extension y gravedad de
un insulto cardiaco.
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Isquemia

La isquemia miocardica es resultado de un esta-
do de perfusion inadecuada de oxigeno y nutrien-
tes al tejido cardiaco, ya sea por un descenso en
la capacidad de suministro de estos nutrientes o
por una elevacion de la demanda de los mismos,
como sucede en situaciones de estrés®'. La princi-
pal causa de isquemia miocardica es atribuible a
la aterosclerosis®.

La definicion electrocardiografica de isquemia se
realiza mediante las alteraciones de polaridad y
morfologia de la onda T junto con una prolonga-
cion del intervalo QT corregido en las derivacio-
nes correspondientes, de esta manera, la isquemia
puede ser clasificada en dos formas: isquemia
subendocardica e isquemia subepicardica’. Antes
de describir las caracteristicas de los tipos de is-
quemia es importante definir las caracteristicas de
una T normal.

Onda T normal

La onda T representa la repolarizacion ventricu-
lar. En las derivaciones DI, DIl y V3-V6 debe ser
positiva, mientras que en la derivacion aVR debe
ser negativa. Deben medir menos de 5 mm en las
derivaciones de las extremidades (plano frontal) y
menos de 10 mm en las derivaciones precordiales
(plano horizontal)*.

En cuanto a su morfologia, se espera que laonda T
sea asimétrica, es decir, si trazamos una linea per-
pendicular a partir del punto mas alto de la onda,
encontraremos que las dos partes resultantes no
seran proporcionales, sino que la primera tendra
una duracion mayor que la segunda'®,

En las derivaciones DIII, aVL, aVF, y V1-V2,
las ondas T pueden presentar variaciones en su
morfologia y voltaje. Se reconoce que existe una
anomalia en la onda T cuando se presenta una in-
version de por lo menos 1 mm, una onda T plana,
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1soeléctrica o bifasica en las derivaciones V3-V6,
aVL, DI, y DII**. Un error comun es catalogar
como isquemia subepicardica una onda T inverti-
da aislada en la derivacién V1 o DIIIL

Ya revisadas las caracteristicas de una onda T
normal, a continuacion, se menciona la definicion
de los dos tipos de isquemia: subendocardica y
subepicardica.

Isquemia subendocardica

Es la primera en aparecer, pues el endocardio es
la zona mas sensible a la isquemia. El electrocar-
diograma muestra ondas T elevadas y simétricas
(ondas T acuminadas),” mientras que el intervalo
QT corregido se prolonga a mas de 450 ms en
hombres 0 mas de 470 ms en mujeres®.

Las ondas T acuminadas son el primer signo de is-
quemia aguda que es posible identificar en el elec-
trocardiograma, ya que pueden aparecer dentro de
los primeros 30 minutos después de la oclusion
total de una arteria coronaria y, en muchos casos,
suelen preceder a la elevacion del segmento ST,

Isquemia subepicardica

Para este punto, la isquemia ya alcanza una mayor
extension en el miocardio, por lo que la zona de
tejido que se afecta genera un “vector isquemia”
que se evidencia como ondas T invertidas o apla-
nadas en el electrocardiograma’.

El ejemplo mas distintivo de la isquemia subepi-
cardica ocurre en el sindrome de Wellens, en el
que se observan ondas T invertidas profundas en
las derivaciones precordiales anteriores; hallazgo
que es sugestivo de un estrechamiento suboclu-
sivo de la arteria descendente anterior izquierda,
que, de no identificarse y tratarse a tiempo, puede
culminar en un infarto agudo del miocardio con
elevacion del segmento ST anterior extenso26

fura 2).

Existen situaciones en las que pueden presentar-
se alteraciones morfoldgicas de la onda T sin que
representen isquemia. Las ondas T acuminadas
se suelen presentar sobre todo en las derivacio-
nes V2-V4 en atletas, nifios, hombres jovenes o
afroamericanos (por trastornos de repolarizacion
temprana)?’. Sin embargo, el principal diagnosti-
co diferencial de ondas T acuminadas es la hiper-
kalemia. En esta, la base de la onda T suele ser
angosta, mientras que las ondas T patologicas por
isquemia suelen tener base ancha?®.

De igual manera, se puede observar la inversion
de la onda T en las derivaciones V1-V3 (lo cual es
comun en nifos hasta los 14 afios), este hallazgo
en ocasiones se encuentra en personas mayores
de 14 afos, en especial en mujeres, lo que se co-
noce como patréon juvenil persistente?’?. En este
ultimo, las ondas T invertidas suelen ser de ramas
asimétricas y suelen ser menores a 2 mm de pro-
fundidad.*

En la Tabla 1 se mencionan otros diagnosticos di-
ferenciales de ondas T acuminadas e invertidas.

Tabla 1. Diagndsticos diferenciales de anomalias en la onda T

Ondas T invertidas Ondas T acuminadas

Fase inicial del infarto al

Variante normal . .
miocardio

Isquemia subepicardica Angina de Prinzmetal

Sobrecarga sistolica

. Variante normal
ventricular

Lesion cerebrovascular

Hiperkalemia

Miocardiopatia
hipertréfica

Hipertrofia ventricular
izquierda

Bloqueo de rama
izquierda

Bloqueo de rama
izquierda

Bloqueo de rama derecha

Pericarditis aguda

Ritmos ventriculares

Sindrome de Wellens

Modificada de: Kenny BJ, Brown KN. ECG T Wave. StatPearls
Publishing; 2022.
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Lesion

La lesion miocardica es un estado potencialmente
reversible ante un periodo de isquemia prolonga-
do, generalmente tras la oclusion parcial o total
de un vaso coronario por la ruptura de una pla-
ca aterosclerotica y la formacion de un trombo.
En el electrocardiograma, la lesion se manifiesta
en el segmento ST y el punto “J”, donde ocurren
cambios en la repolarizacion ventricular llamados
“corrientes de lesion”!831-33,

De acuerdo con la zona comprometida del mio-
cardio, existen dos patrones electrocardiograficos:
la lesion subendocardica y la lesion subepicardi-
ca. En la lesion subendocérdica existird una des-
polarizacion parcial del subendocardio, por lo que
aparece un vector que apunta hacia dicha zona.
Esto se representa graficamente con un desnivel
negativo del segmento ST (también descrito como
infradesnivel o depresion del segmento ST); se
considera patoldgica una depresion mayor a 0.5
mm respecto a la linea isoeléctrica en dos o mas
derivaciones contiguas®>*°, Se entiende como de-
rivaciones contiguas aquellas que ven la misma
cara o region del corazon®; este mismo concepto
aplica para la isquemia, lesion y necrosis.

Por otra parte, la lesion subepicardica se represen-
ta por un desnivel positivo del segmento ST (tam-
bién descrito como supradesnivel o elevacion del
segmento ST). Este es el hallazgo emblematico
del infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST)?".

Para considerar un desnivel positivo del segmento
ST patologico tiene que existir una elevacion con-
vexa del segmento ST > 1 mm respecto a la linea
isoeléctrica en dos o mas derivaciones contiguas,
esto en ausencia de bloqueo de rama izquierda.
Ademas, ciertas excepciones ocurren en las deri-
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vaciones V2-V3, donde tiene que existir una ele-
vacion > 2.5 mm en los varones menores de 40
afnos, > 2 mm en los de 40 afios o mas y > 1.5 mm
en las mujeres®’>7-%,

Ante una lesion extensa en una region del cora-
zon, es probable que se manifiesten cambios re-
ciprocos en el electrocardiograma (también co-
nocidos como cambios en espejo). Estos cambios
reciprocos se caracterizan por una inversion de la
polaridad de las ondas o segmentos en derivacio-
nes que ven el lado opuesto en relacion con los
cambios primarios observados en la derivacion
correspondiente**!. Un ejemplo de ello seria un
infarto de la cara posterior (elevacion de segmen-
to ST > 0.5 mm registrada en las derivaciones V7-
V9)y que en las derivaciones convencionales V1-
V3 se registra como una depresion del segmento
ST (Figura 3).

Figura 3. Cambios reciprocos. Es el registro de un fenémeno
que estd ocurriendo en ciertas derivaciones y que se registra de
manera opuesta en derivaciones que ven en un angulo totalmente
opuesto, haciendo analogia a una imagen en espejo. Compren-
der este concepto es importante para el diagnostico de lesiones
extensas o en localizaciones que las derivaciones convencionales
no ven, como lo es la cara posterior del ventriculo izquierdo.
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Es importante mencionar que no solo en un con-
texto isquémico habrd cambios en el segmento ST;
trastornos de la repolarizacion, procesos inflama-
torios, anomalias en la conduccion, desequilibrios
electroliticos o miocardiopatias pueden generar
cambios en este segmento*'* (

La presencia de cambios en espejo y la ausencia
de descenso del segmento P-R en un paciente con
elevacion del segmento ST apoyan fuertemente
que la elevacion del segmento es producto de un
IAMCEST y no de una pericarditis'®.

Necrosis

Posterior a un insulto isquémico prolongado no
tratado, las células cardiacas llegan a un estado
de necrosis (muerte celular), lo que conlleva a un
dafio irreversible a una o varias zonas del mio-
cardio, esto se interpreta en el electrocardiograma
como ondas Q patologicas.

La onda Q representa la primera parte de la des-
polarizacion ventricular, y su valor normal debe
ser menor a 0.03 s (30 ms) de duracion y menor
a 1 mm de profundidad (0.1 mV de voltaje, esta
suele estar presente en condiciones fisioldgicas en
las derivaciones del electrocardiograma que regis-
tran la despolarizacion del septum interventricular
(D1, aVL, V5, y V6©.

Las ondas Q anormales (también llamadas pato-
logicas) estan asociadas a un infarto previo y se
caracterizan por ser mayores a 0.03 s (30 ms) de
ancho, y profundas (>0.1 mV de voltaje en DI,

DII, aVF, aVL o V4-V6. También se consideran
patologicas las ondas Q presentes en derivacio-
nes que no suelen tener onda Q (como V2-V3*,

Otros autores consideran también patolégica una
onda Q que mida mas del 25 % del voltaje de la
onda R consiguiente. La presencia de muescas o
empastamientos en la onda Q es otro hallazgo que
aumenta la probabilidad de que una onda Q sea
patologica'®. El acompafiamiento de desviacion

en el segmento ST y alteraciones en la onda T en
las mismas derivaciones incrementa la probabili-
dad de que una onda Q sea patoldgica por infarto
antiguo®. Estas ondas Q patologicas suelen apare-
cer varias horas después del inicio de los
sintomas de infarto agudo del miocardio. En la
se compara una onda Q fisiologica de
una onda Q patologica.

La presencia de una onda Q patologica en el elec-
trocardiograma se asocia con una mayor tasa de
mortalidad en los pacientes, asi como un mayor
riesgo de complicaciones a corto plazo*'.

El patron o “complejo QS” es una alteracion que
puede aparecer en el electrocardiograma posterior
a un infarto no reperfundido. Es consecuencia de
la pérdida de la onda R del complejo QRS, y al
igual que la onda Q patoldgica, representa una
zona de necrosis en el miocardio*.

Es importante mencionar que la necrosis no es la
unica causa donde se pueden encontrar ondas Q
patologicas en el electrocardiograma; estas tam-
bién pueden encontrarse en la miocardiopatia hi-
pertrofica®, asi como en fibrosis miocardica (en
ausencia de enfermedad coronaria).

Para confirmar la presencia de necrosis en el elec-
trocardiograma, las ondas Q patologicas deben
estar presentes en al menos dos derivaciones con-

tiguas (Eigura 5)]

La cantidad de miocardio comprometido depende
del tamafio y localizacién de la arteria coronaria
comprometida, asi como del area que perfunde.
La oclusion de un gran vaso, como consecuencia,
afectard a mas de una region. Para un mejor en-
tendimiento de la anatomia coronaria, invitamos a
revisar en la literatura; no obstante, presentamos
de forma resumida la correlacion anatomo- elec-
trocardiografica (Tabla 3.

REMUS Num. 10, julio - diciembre 2023

ISSN 2954-4645


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=VMdotQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=VMdotQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=VMdotQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=VMdotQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=VMdotQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=VMdotQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wlesSy
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wlesSy
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wlesSy
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wlesSy
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wlesSy
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wlesSy
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=wlesSy
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=xOVUKO
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=xOVUKO
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=xOVUKO
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=z8Yskt
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=z8Yskt
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=z8Yskt
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=z8Yskt
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dQd4O9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dQd4O9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dQd4O9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dQd4O9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=43DhSX
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=43DhSX
https://drive.google.com/file/d/1wbmX3pxxFdwmIdhZdYXPgwL9WgNI85ZY/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/162X-dd5RnK99G05-Ah_4BA-v_xQXMeT6/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1KL3h3SplORV3CBjIu9zvWT0z-hKGIhsB/view?usp=drive_link

ARTICULO DE REVISION

Tabla 3. Regiones anatomicas que registra cada derivacion y la
probable arteria responsable del insulto cardiaco

Area anatémica | Derivaciones | Arteria culpable
Septal V1-V2 Descendente
Anterior V3-V4 anterior
Coronaria derecha
Inferior II, III, AVF | (80%)Circunfleja
(20%)
Lateral alta I, AVL Circunfleja
Descendente
Lateral baja V5-Vé anterior o
circunfleja.

Discusion y conclusiones

El electrocardiograma prevalece como una herra-
mienta indispensable en la medicina actual, sobre
todo al hablar de cardiopatia isquémica. La iden-
tificacion de isquemia, lesion y necrosis son parte
fundamental durante la interpretacion del mismo.
Por lo tanto, se deben buscar activamente datos
de isquemia mediante alteraciones morfoldgicas
de la onda T, ya sea una morfologia acuminada
para isquemia subendocardica o una inversion de
las ondas T como indicador de isquemia subepi-
cardica. En cuanto a lesion del tejido miocardico,
se aprecian como indicadores en el electrocardio-
grama el desnivel positivo (lesion subepicardica)
o negativo del segmento ST (lesion subendocar-
dica).

Para finalizar, la necrosis se puede observar
cuan-do aparecen ondas Q patoldgicas (Figura 6
figura central).
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