
MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 41 (1) - 2025  PÁGINA 9

Med Interna Venezuela 2025; 41 (1): 9-14
https://doi.org/10.71035/RSVMI.2025.41.1.4ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen:
Los síndromes coronarios agudos representan

condiciones que resultan de isquemia miocárdica,
causada por reducción del flujo coronario. El elec-
trocardiograma constituye la herramienta diagnós-
tica inicial en su evaluación. Los SCA se clasifican
en tres categorías: infarto agudo de miocardio con
elevación del ST, infarto agudo de miocardio sin
elevación del ST y angina inestable. Una manifes-
tación temprana de isquemia transmural, que a
veces precede a la elevación del ST, es la presencia
de T hiperagudas. El diagnóstico del SCA se basa
en la identificación de una elevacióndel ST en el
punto J en dos o mas derivaciones que representan
la misma área anatómica del corazón. Las Q pato-
lógicas son otro criterio electrocardiográfico
importante en el SCA, aunque aparecen horas o
días después del inicio de los síntomas, representan
necrosis miocárdica irreversible. El ECG durante
una angina inestable puede mostrar depresión del
ST o inversión de la T, pero estos cambios suelen
ser transitorios. Existen otros patrones electrocar-
diográficos que, aunque no cumplen los criterios
clásicos de SCA, sugieren isquemia miocárdica
aguda y se consideran que indican un alto riesgo.
En conclusión, los criterios electrocardiográficos
actuales son esenciales para el diagnóstico y la
estratificación de riesgo inicial de los síndromes
coronarios agudos. La identificación de elevación

o depresión del ST, cambios en la T, aparición de Q
patológicas y el reconocimiento de patrones elec-
trocardiográficos atípicos permiten a los clínicos
diferenciar entre IAMCEST, IAMSEST y angina
inestable, lo que a su vez guía las decisiones de tra-
tamiento adecuadas.

Palabras clave: ECG; SCA; IAMCEST; IAM-
SEST; angina inestable.
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Abstract
Acute coronary síndromes represent conditions

that result from myocardial ischemia,caused by
reduced coronary flow. The electrocardiogram is the
initial diagnostic too linits evaluation. ACS are clas-
sified in to three categories: ST-elevation acute
myocardial infarction, non-ST-elevation acute myo-
cardial infarction, and unstable angina. An early
manifestation of transmural ischemia, which some-
times precedes ST elevation, is the presence of
hyperacute T. The diagnosis of ACS is based on the
identification of a J-point ST elevation in two or
more.

Leads representing the same anatomic al area
of the heart. Pathological Qs are another impor-
tant electrocardiographic criterio in ACS,
although they appear hours or days after the onset
of symptoms, they represent irreversible myocar-
dial necrosis. ECG during unstable angina may
show ST depression or T inversion, but these
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changes are usually transient. There are other
electrocardiographic patterns that, although they
do not meet the classic criteria for ACS, suggest
acute myocardial ischemia and are considered to
indicate a high risk. In conclusion, current elec-
trocardiographic criteria are essential for the diag-
nosis and initial risk stratification of acute coro-
nary syndromes. Identifying ST elevation or
depression, changes in T occurrence of pathologi-
cal Qs, and recognizing atypical electrocardiogra-
phic  patterns allow clinicians to differentiate bet-
ween STEMI, NSTEMI, and unstable angina,
which in turn guides appropriate treatment deci-
sions.

Key words: EKG; ACS; STEMI; NSTEMI;
unstable angina.

Los síndromes coronarios agudos (SCA) repre-
sentan un espectro de condiciones clínicas que
resultan de la isquemia miocárdica, causada por
una reducción del flujo sanguíneo coronario.1,2,3,4 El
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones
constituye la herramienta diagnóstica de primera
línea en la evaluación inicial de pacientes con sos-
pecha de SCA.2,4,5,6,7 Su rapidez, accesibilidad y
capacidad para proporcionar información inmedia-
ta sobre la presencia, extensión y gravedad de la
isquemia miocárdica lo convierten en un elemento
fundamental para la estratificación inicial del ries-
go y la guía de las estrategias de manejo posterio-
res.2,7,8,9 La capacidad del ECG para identificar
patrones específicos permite una rápida diferencia-
ción entre las distintas presentaciones de SCA, lo
cual es crucial dada la naturaleza tiempo-depen-
diente del tratamiento en estas condiciones.1,2

Los SCA se clasifican principalmente en tres
categorías: infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del segmento ST (IAMCEST), infarto agudo
de miocardio sin elevación del segmento ST (IAM-
SEST) y angina inestable.1,3,4 Esta clasificación se
basa fundamentalmente en la presencia o ausencia
de elevación del segmento ST en el ECG inicial y
en la detección o no de elevación de biomarcado-
res cardíacos, específicamente la troponina.1,4,5 El
IAMCEST se caracteriza por una oclusión comple-
ta o casi completa de una arteria coronaria, lo que

conduce a isquemia transmural y se manifiesta en
el ECG como una elevación persistente del seg-
mento ST, seguida de una elevación de los niveles
de troponina. El IAMSEST y la angina inestable
generalmente involucran una oclusión parcial o
intermitente de una arteria coronaria, lo que resul-
ta en isquemia subendocárdica.4,5,6 En el IAMSEST,
se produce necrosis miocárdica, evidenciada por la
elevación de la troponina, mientras que en la angi-
na inestable no hay liberación significativa de tro-
ponina.4,5 El ECG en el IAMSEST puede mostrar
depresión del segmento ST, inversión de la onda T
o, en algunos casos, ser normal, mientras que en la
angina inestable puede presentar cambios transito-
rios similares durante el dolor o ser normal.5,6,7,8

Esta distinción inicial mediante el ECG y los bio-
marcadores es esencial para determinar la estrate-
gia de tratamiento más adecuada y oportuna.4

El diagnóstico electrocardiográfico del IAM-
CEST se basa en la identificación de una elevación
del segmento ST en el punto J en al menos dos
derivaciones contiguas que representan la misma
área anatómica del corazón.2,9,10,11,12,13

La magnitud de esta elevación debe cumplir
umbrales específicos:

• Elevación ST ≥1 mm en todas las deriva-
ciones, excepto V2-V3, donde los criterios
varían según la edad y el sexo:
≥2.5 mm en hombres <40 años 
≥2 mm en hombres ≥40 años 
≥1.5 en mujeres.

Esta diferenciación por edad y sexo en las
derivaciones V2-V3 reconoce las variaciones
fisiológicas normales en el ECG, como la repola-
rización precoz en hombres jóvenes, además de
optimizar la especificidad y sensibilidad del crite-
rio diagnóstico.9,10,11,12,13 La morfología de la eleva-
ción del ST también puede ser informativa; aun-
que la elevación convexa o recta es más típica del
IAMCEST, otras morfologías no lo excluyen.14,15

Además de la elevación del ST, la presencia de
depresión del segmento ST en derivaciones recí-
procas puede reforzar el diagnóstico.15,16

Una manifestación electrocardiográfica temprana
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de la isquemia transmural aguda, que a veces prece-
de a la elevación del segmento ST, es la presencia de
ondas T hiperagudas.14,15,17,18 Estas ondas T se caracte-
rizan por ser altas, de base ancha y simétricas, y su
aparición temprana sugiere una oclusión coronaria
aguda. Sin embargo, es crucial diferenciar estas
ondas T de las observadas en otras condiciones,
como la hiperpotasemia, donde las ondas T tienden a
ser más picudas y estrechas.17,19,20 La naturaleza tran-
sitoria de las ondas T hiperagudas, que a menudo
evolucionan rápidamente hacia la elevación del ST,
subraya la importancia de la obtención temprana y
seriada de ECG en pacientes con sospecha de
SCA.14,15,17,18

Las ondas Q patológicas son otro criterio elec-
trocardiográfico importante en el contexto del
IAMCEST, aunque generalmente aparecen horas o
días después del inicio de los síntomas y represen-
tan necrosis miocárdica irreversible.21,22 Los crite-
rios para definir una onda Q como patológica
incluyen:

• Duración Q ≥0.03 segundos (o ≥20 ms en
V2-V3, ≥30 ms en otras derivaciones), 

• Amplitud Q ≥1 mm (que sea al menos el
25% de la amplitud de la onda R en el
mismo complejo, debiendo estar presentes
en al menos dos derivaciones contiguas). 

Si bien tradicionalmente se consideraban un
signo permanente de infarto transmural, se ha
observado que las ondas Q pueden resolverse en
algunos pacientes, especialmente con una reperfu-
sión temprana y eficaz.23,24 Por lo tanto, su presen-
cia indica que ha ocurrido un infarto, pero su
ausencia no lo descarta, especialmente en las eta-
pas iniciales o con una reperfusión exitosa.25

Un bloqueo de rama izquierda (BARIHH)
nuevo o presumiblemente nuevo en el contexto de
síntomas compatibles con SCA se considera un
equivalente electrocardiográfico de IAMCEST.14,17

La presencia de un BARIHH altera la secuencia
normal de activación ventricular, lo que dificulta la
interpretación de los cambios del segmento ST
para el diagnóstico de IAM.26,27,28,29 Sin embargo, las
guías actuales enfatizan la importancia de utilizar
los criterios de Sgarbossa17 en pacientes con

BARIHH para identificar IAM concomitan-
te.5,14,17,18,31 Estos criterios incluyen: 

• Elevación del ST ≥1 mm concordante con
el complejo QRS (5 puntos)

• Depresión del ST ≥1 mm en V1-V3 (3
puntos)

• Elevación del ST ≥5 mm discordante con
el complejo QRS (2 puntos)

Una puntuación ≥3 se asocia con una mayor
probabilidad de IAM en presencia de BARIHH.
Sin embargo, la sensibilidad de estos criterios es
limitada, por lo que se requiere una alta sospecha
clínica y la consideración de otros datos diagnósti-
cos.13,28,29,31

En el contexto del IAMSEST, el ECG puede
mostrar una variedad de cambios, siendo los más
comunes la depresión del segmento ST y la inver-
sión de la onda T.5,8,16 La depresión del segmento
ST se define como una depresión horizontal o
descendente ≥0.5 mm en el punto J en al menos
dos derivaciones contiguas. La magnitud y exten-
sión de la depresión del ST pueden indicar la gra-
vedad de la isquemia y se asocian con un peor pro-
nóstico.8 La inversión de la onda T se considera
significativa si:

• Es ≥1 mm de profundidad, está presente en
≥2 derivaciones contiguas con ondas R
dominantes (R/S > 1) 

• Es nueva o dinámica (cambia en el tiem-
po).

Es importante distinguir las inversiones de la
onda T isquémicas de las variantes normales y las
observadas en otras condiciones. En algunos casos
de IAMSEST, puede ocurrir una elevación transito-
ria del segmento ST (<20 minutos), que también se
considera un signo de isquemia significativa.4,7,9,10

La angina inestable se caracteriza por síntomas
de isquemia miocárdica, generalmente dolor toráci-
co, que ocurren en reposo o con un esfuerzo míni-
mo, con una frecuencia o gravedad crecientes. El
ECG durante un episodio de angina inestable puede
mostrar depresión transitoria del segmento ST o
inversión de la onda T, pero estos cambios suelen
resolverse con el cese del dolor.5,7 A diferencia del

JOSÉ ANTONIO PAREJO
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IAMSEST, no hay elevación de los biomarcadores
cardíacos en la angina inestable.4 Sin embargo, la
presencia de cambios electrocardiográficos dinámi-
cos durante el dolor indica una isquemia activa y se
asocia con un mayor riesgo de eventos cardiovascu-
lares futuros.5,7 Un ECG normal en reposo no exclu-
ye la posibilidad de angina inestable, especialmen-
te en pacientes con una historia clínica sugestiva.10

Existen otros patrones electrocardiográficos
que, aunque no cumplen los criterios clásicos de
IAMCEST, sugieren isquemia o lesión miocárdica
aguda y a menudo se consideran equivalentes a
IAMCEST o indican un alto riesgo.

• El síndrome de Wellens, caracterizado por
ondas T invertidas o bifásicas en las deri-
vaciones precordiales (V2-V3, pudiendo
extenderse a V1-V6) en un paciente sin
elevación del ST o pérdida significativa de
la onda R, es altamente específico de una
estenosis crítica de la arteria descendente
anterior proximal.2,5,15

• El patrón de De Winter, que consiste en
una depresión del segmento ST con pen-
diente ascendente de 1-3 mm en las deriva-
ciones V1-V6, junto con ondas T positivas
y picudas, y a menudo una sutil elevación
del ST en aVR, también se considera un
equivalente de IAMCEST y se asocia con
la oclusión aguda de la arteria descendente
anterior proximal.14,18

• La depresión aislada del segmento ST en
las derivaciones V1-V3 puede ser un signo
de infarto agudo de miocardio posterior,
especialmente si se acompaña de ondas T
altas y verticales.13

• La presencia de depresión del ST
generalizada (en ≥6 derivaciones) con ele-
vación del ST en aVR puede indicar isque-
mia subendocárdica difusa, secundaria a
enfermedad grave de la arteria coronaria
izquierda principal o enfermedad de tres
vasos.8,9 

• La elevación del ST en aVL y V2 puede
sugerir la oclusión de la primera diagonal
de la arteria descendente anterior.30

Reconocer estos patrones atípicos es crucial

para una intervención oportuna.

La interpretación del ECG en el contexto de
SCA puede verse influenciada por las característi-
cas específicas de diferentes poblaciones de
pacientes. En las mujeres, los síntomas atípicos son
más comunes y los cambios electrocardiográficos
pueden ser menos pronunciados, lo que puede lle-
var a retrasos en el diagnóstico.10 Se han estableci-
do umbrales específicos de elevación del ST para
mujeres en las derivaciones V2-V3 para mejorar la
sensibilidad diagnóstica.9,10,12,25 En los pacientes
ancianos, las presentaciones atípicas y las anomalí-
as electrocardiográficas preexistentes (como el
BARIHH o la hipertrofia ventricular izquierda) son
más frecuentes, lo que dificulta la interpretación
del ECG en el contexto de un SCA agudo. En
pacientes con BRIHH preexistente, los criterios
estándar para el diagnóstico de IAM pueden no ser
aplicables, y se deben utilizar los criterios de
Sgarbossa para aumentar la precisión diagnósti-
ca.5,14,17,18,31

Los cambios electrocardiográficos en el contex-
to de un SCA agudo experimentan una evolución
temporal característica:

• En el IAMCEST, se puede observar una
progresión desde ondas T hiperagudas
hasta elevación del segmento ST, seguida
del desarrollo de ondas Q y finalmente la
inversión de la onda.14,15

• En el IAMSEST y la angina inestable, los
cambios en el segmento ST y la onda T
pueden ser dinámicos, apareciendo y des-
apareciendo con los episodios de isque-
mia.2,4,5

La obtención de ECG seriados es fundamental
para detectar esta evolución temporal y para mejo-
rar la precisión diagnóstica.2,3,9

Los criterios electrocardiográficos ayudan a
diferenciar entre los diferentes tipos de SCA:

La elevación persistente del segmento ST que
cumple los umbrales específicos es característica
del IAMCEST.5,7,12

La depresión del segmento ST, la inversión de
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la onda T o la elevación transitoria del ST, en
ausencia de una elevación persistente del ST,
sugieren IAMSEST o angina inestable.5,7,13

La ausencia de cambios significativos en el
ECG o la presencia de cambios no específicos, en
el contexto de síntomas sugestivos, pueden indicar
angina inestable, aunque también se puede obser-
var un ECG normal en el IAMSEST.8,10

La presencia de ondas Q patológicas sugiere
que ha ocurrido un infarto, pero no diferencia nece-
sariamente entre IAMCEST e IAMSEST en la pre-
sentación aguda. La clave para la diferenciación
radica en la persistencia de la elevación del ST y la
presencia o ausencia de elevación de los biomarca-
dores cardíacos.2,7,16

Los criterios electrocardiográficos actuales más
relevantes y ampliamente aceptados para el diag-
nóstico de síndromes coronarios agudos se centran
en la identificación de cambios específicos en el
segmento ST, la onda T y la aparición de ondas Q
patológicas, así como en el reconocimiento de
patrones electrocardiográficos atípicos como el
síndrome de Wellens y el patrón de De
Winter.2,5,6,15,16,17,18,19

Las guías de práctica clínica de sociedades
médicas de cardiología reconocidas, como la
Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y el
Colegio Americano de Cardiología/Asociación
Americana del Corazón (ACC/AHA), proporcio-
nan recomendaciones detalladas sobre la aplica-
ción de estos criterios.12,16 Estas guías enfatizan la
importancia de un registro rápido del ECG (dentro
de los 10 minutos del contacto médico inicial) y su
interpretación por personal con experiencia, consi-
derando siempre el contexto clínico del pacien-
te.9,10,11 La integración de los hallazgos electrocar-
diográficos con la presentación clínica y los resul-
tados de los biomarcadores cardíacos es fundamen-
tal para un diagnóstico preciso y una gestión ópti-
ma de los pacientes con SCA.1,4,5,9

En conclusión, los criterios electrocardiográfi-
cos actuales son esenciales para el diagnóstico y la

estratificación de riesgo inicial de los síndromes
coronarios agudos. La identificación precisa de la
elevación o depresión del segmento ST, los cam-
bios en la onda T, la aparición de ondas Q patoló-
gicas y el reconocimiento de patrones electrocar-
diográficos atípicos permiten a los clínicos diferen-
ciar entre IAMCEST, IAMSEST y angina inesta-
ble, lo que a su vez guía las decisiones de trata-
miento oportunas y adecuadas. Si bien el ECG es
una herramienta poderosa, sus limitaciones en cier-
tas poblaciones de pacientes y la necesidad de con-
siderar la evolución temporal de los cambios elec-
trocardiográficos subrayan la importancia de inte-
grar los hallazgos del ECG con la presentación clí-
nica y los biomarcadores cardíacos para optimizar
la atención del paciente con sospecha de SCA.
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