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El sindrome coronario agudo (SCA)''® comprende un
conjunto de entidades producidas por la erosiéon o rotura
de una placa de ateroma, que determina la formacion de
un trombo en la luz de las arterias coronarias, pudiendo
dar lugar a una angina inestable (Al), a un infarto agudo de
miocardio (IAM) o incluso a una muerte subita. Para valorarlo
debemos analizar tres indicadores en el electrocardiograma:
isquemia con cambios en la onda T (onda T alta y picuda,
aplanada o invertida), lesién con cambios en el segmento ST
(elevacion o depresion) y necrosis con cambios en la onda Q
(onda Q de nueva aparicion, onda Q anormal o patrén QS).

La onda T se corresponde con la repolarizacién ventricular
y normalmente es positiva en la mayoria de las derivaciones
(va en la misma direccion que el complejo QRS). También
se considera dentro de la normalidad una onda T negativa
en las derivaciones V1, aVL y DIll. Cuando se producen
cambios en la onda T puede deberse a una alteracion en la
repolarizacion ventricular y tener un significado patologico.
Tendremos que realizar un diagndstico diferencial del
sindrome coronario agudo (isquemia).

El segmento ST se corresponde con la fase final de la
despolarizacion. Normalmente es isoeléctrico, es decir, esta
ala misma altura de la linea base del ECG. El punto de union
del segmento ST con el complejo QRS se denomina punto J.
Cuando el segmento ST no es isoeléctrico, se produce una
alteracion del punto J por elevacion o depresion. Debemos
profundizar en la valoracion ante la posibilidad de un
sindrome coronario agudo con lesion o IAM. En el IAM con
elevacion o depresion del segmento ST, debemos analizar la
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presencia o ausencia de una onda Q patoldgica.

La presencia de pequefas ondas Q en las derivaciones
ventriculares  izquierdas se corresponde con la
despolarizacion normal del tabique ventricular, que se
transmite de izquierda a derecha. Debemos valorar la
posibilidad de necrosis miocardica, ante la presencia de una
onda Q en derivaciones que habitualmente no aparece, una
onda Q que tiene una anchura superior a 0,04 s o una onda Q
con una profundidad mayor de lo normal. Si aparece onda Q
patoldgica se denomina IAM subepicardico, IAM transmural
o IAM con onda Q; pero si no aparece onda Q patoldgica, se
denomina IAM subendocardico o IAM no Q.

Ante la sospecha de un SCA, aunque lo desarrollaremos
con mayor profundidad, debemos observar (Figura 1):

* [squemia: Alteraciones de la onda T. Presenta cambios
agudos reversible por hipoxia.

0 Subendocardica: onda T alta, picuda y simétrica.

0 Subepicardica o transmural: onda T negativa (invertida
y simétrica).

¢ Lesion: Alteraciones del segmento ST. Hay cambios
en el ECG reversibles por un grado mayor de hipoxia.

o |IAM subendocardico, SCASEST o angina inestable:
Descenso del ST. Ver troponina.

o IAM subepicardico, transmural o SCACEST: Elevacion
convexa del segmento ST. Ver troponina y apariciéon de una
onda Q patoldgica (IAM con onda Q).

* Necrosis: Aparicion de onda Q patologica. Proceso
irreversible de necrosis anatomica y eléctrica del miocardio.

o IAM con onda Q, IAM subepicardico o IAM transmural.
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Figura 1. Valoracion del sindrome coronario agudo: onda T, intervalo ST y onda Q3.

Presencia de onda Q patoldgica con duracién > 1mm, onda Q
con altura patoldgica o presencia de onda Q en derivaciones
que habitualmente no aparece.

olAM sin onda Q, IAM subendocardico. Presenta alteracion
del segmento ST, pero no de la onda Q.

9.- PASO 8. SINDROME CORONARIO AGUDO:
SEGMENTO ST, ONDAS TY Q. SIEL ST, T Y Q SON
NORMALES SEGUIR CON EL PASO 9. En caso contrario,
¢cudl puede ser la causa?

El sindrome coronario agudo puede producir alteraciones
electrocardiograficas en la onda Q, en el segmento ST y
en la onda T3, No obstante, no todas las alteraciones en
estas ondas son de origen coronario, ni todo SCA produce
necesariamente estas alteraciones en el ECG. Por tanto,
tendremos que realizar un diagndstico diferencial y contrastar
las alteraciones electrocardiograficas''" con la situacion
clinica, con la analitica (iones y enzimas) y con otras pruebas
complementarias.

Cuando un paciente presenta dolor toracico agudo, las
caracteristicas clinicas permiten realizar una aproximacion
diagndstica, etioldgica y terapéutica. Los distintos sindromes
coronarios agudos producen una clinica similar, pero el
electrocardiograma nos permite clasificar a estos pacientes
con SCA en funcién de la elevacién o depresion del segmento
ST. Ademas debemos valorar marcadores de laboratorio de
necrosis miocardica (troponina).

9.1 Localizacion electrocardiografica del sindrome

coronario agudo.

En el SCA, podemos ubicar de forma
aproximada el lugar anatémico del
proceso isquémico. El analisis de las
derivaciones en las que aparecen cambios
electrocardiograficos nos aporta informacion
anatémica e incluso un valor prondstico
en funcion de la arteria coronaria afectada
(Figura 2). Si en una derivacion aparecen
cambios, en la derivacion contraria pueden

) ; " -\A—-—\A-—‘.
aparecer cambios reciprocos (imagen
especular).

Las derivaciones precordiales V1-V2
se sitian sobre el septum ventricular, las
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Figura 2. Localizacion anatémica del sindrome coronario agudo en el ECG.

Lesién

OndaT invertida » ._L,_

Isquemia -
OndaT altay picuda —» _.

derivaciones V3-V4 sobre la regién anterior y las derivaciones
V5-V6 sobre la region lateral. En el resto de derivaciones, las
derivaciones DI y aVL registran la region lateral, mientras las
derivaciones DII, DIl y aVF registran la region inferior.

o Localizacion anteroseptal: Derivaciones precordiales V1
a V4.

o Localizacién anterior: Derivaciones precordiales medias
V3 a V4.

o Localizacion anterolateral: Derivaciones precordiales V3-
V4 a V6, junto a las derivaciones laterales DIy aVL.

o Localizacion anterolateral extensa: Derivaciones DI, aVL,
V1 aVe.

o Localizacién inferior: derivaciones inferiores DII, DIl y
aVF.

o0 Localizacién posterior: Cambios reciprocos con la
localizacion anterior, con descenso del segmento ST y ondas
R hiperagudas en V1 a V3.

0 Los cambios en la derivaciéon AVR (elevacion del ST)
puede indicar una afectacion del tronco coronario izquierdo,
pero es poco especifica.

9.2 Localizaciéon electrocardiografica del sindrome
coronario agudo.

La onda T representa la repolarizacion ventricular y su
polaridad o direccion debe ser concordante con la del
complejo QRS, aunque de menor amplitud. Es decir, si el
QRS es positivo en una derivacion (DI, DII, V4, V5 y V6), la
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onda T debe ser positiva en esa derivacion; pero si el QRS
es negativo en una derivacion (aVR y V1), la onda T debe ser
negativa en la misma.

La onda T normal es asimétrica, con la primera parte
ascendente mas lenta que la fase terminal descendente.
Su amplitud maxima es menor de 5 mm en las derivaciones
de las extremidades y menor de 15 mm en las derivaciones
precordiales.

Hay variaciones de la normalidad en la polaridad de la
onda T que no se asocian a ninguna patologia, como en
nifos y adolescentes. También se puede asociar a etiologias
no isquémicas, como patologia pericardica, trastornos de
la conduccion intraventricular, arritmias ventriculares, pero
en primer lugar hay que descartar la posibilidad de una
cardiopatia isquémica. Tendremos que considerar tanto los
cambios en la una onda T positiva, como en la inversion
simétrica o asimétrica de la onda T.

Cuando hay una isquemia miocardica''® se produce una
prolongacion del potencial de accién en la zona isquémica,
que se repolariza mas tarde. Los cambios en la onda T
varian segun la isquemia afecta a la zona subepicardica o
subendocardica.

9.2.1. Isquemia subendocardica (onda T alta, picuda y
simétrica).

La zona subendocardica se repolariza de forma mas tardia
segun el potencial de accién. Esto produce que el vector se
dirija desde el subendocardio hacia el subepicardio. En el
ECG se refleja con la aparicion de una onda T muy positiva
(alta, picuda y simétrica) en las derivaciones de la zona
isquémica.

La onda T alta y picuda también puede deberse a otra
patologia no isquémica (pericarditis, hiperpotasemia, etc.).
No obstante, cuando aparezca una onda T alta, picuda y
simétrica, potencialmente consideraremos que se puede
tratar de un SCA.

9.2.2. Isquemia subepicardica o transmural (onda T
negativa o aplanada).

En la isquemia subepicardica se produce una alteracion en
el potencial de accion que origina un vector de repolarizacion
dirigido de subepicardio a subendocardio. Esto se traduce
en un vector de repolarizacion ventricular con una onda T
aplanada o negativa, con base ancha y simétrica.

Como ocurre en la isquemia subendocardica, esta onda T
puede tener otro origen, como pericarditis, Cor pulmonale,
hipertrofia ventricular. No obstante, cuando observemos
la onda T aplanada o negativa, debemos considerar la
posibilidad de un SCA.

9.3 Lesion: segmento ST.

El segmento ST se mide desde el fin del complejo QRS
hasta el inicio de la onda T. Suele ser isoeléctrico, aunque se
considera dentro de la normalidad una elevacién o depresion
menor de 1 mm. Esta elevacion o depresion se debe medir a
0,04 s (1 mm) del punto J. Cuando la elevacion o depresion
del segmento ST es mayor o igual a 1 milimetro debemos
considerar una cardiopatia isquémica, aunque puede tener
otra etiologia (hipertrofia de ventriculo izquierdo, pericarditis,
intoxicacion digitdlica, etc.). La elevacion o depresion
del segmento ST no es una condicion necesaria para el
diagndstico de cardiopatia isquémica, porque podemos estar
ante un SCA con o sin elevacion del segmento ST.

* Segmento ST isoeléctrico o depresion del segmento
ST: lesion subendocardica.

En un ECG podemos encontrar un ST isoeléctrico y un
descenso o depresion del intervalo ST en distintas situaciones,
como en el sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST
(SCASEST)*s.

El diagndstico diferencial por depresién del segmento
ST nos debe llevar a descartar otras patologias, como la
hipopotasemia, la hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI), la
sobrecarga ventricular derecha, el bloqueo de rama derecha,
algunos ritmos ventriculares, el efecto de la digoxina (cubeta
digitalica). La depresion del segmento ST también puede ser
debida a una variante de la normalidad como en ancianos,
casos de hiperventilacion, etc.

Si finalmente se confirma un sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCASEST), indica una
obstruccion incompleta del vaso sin llegar a producir necrosis
miocardica (angina inestable), que si persiste puede producirla
y entonces elevar las enzimas cardiacas. EI SCASEST puede
manifestarse sin alteraciones electrocardiograficas, con
inversion de la onda T (ondas T simétricas en derivaciones
con onda R predominante) o con descenso del segmento ST
mayor de 1 mm en dos 0 mas derivaciones contiguas.

La isquemia subendocardica provoca un descenso del
ST. Esto se traduce un vector dirigido de subepicardio o
subendocardio, es decir, del exterior al interior de la pared.
Por tanto, las derivaciones de la zona isquémica registran una
depresion o un descenso del segmento ST, pero el segmento
ST también puede ser casi isoeléctrico si hay un menor grado
de lesion.

* Elevacion del segmento ST: lesiéon subepicardica o
transmural.

Podemos encontrar una elevacién o ascenso del segmento
STenelsindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST (SCACEST)**, pero también en otras patologias, como la
hiperpotasemia, la miocarditis, la sobrecarga ventricular, el
neumotdérax izquierdo, el aneurisma ventricular, el sindrome
de Brugada, etc.

La isquemia subepicardica o transmural, por oclusion
completa o persistente de una arteria coronaria, produce
una elevacion del segmento ST en las derivaciones que
registran el area miocardica afectada. Otra posible causa
del ascenso del segmento ST puede ser el bloqueo de
rama. Cualquier bloqueo cardiaco de rama izquierda de
nueva aparicion en el contexto de dolor toracico prolongado
nos hace asumir un posible sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST). Debemos proceder
a un diagnostico diferencial entre ambas patologias. De este
modo, si tiene clinica sugestiva de dolor toracico tipico y
patron de BRI, tenemos que actuar de manera urgente como
si se tratase de un sindrome coronario agudo.

Los criterios diagndsticos del sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST)?' de nueva aparicion,
en al menos dos derivaciones contiguas, son los siguientes:

o Elevacion del segmento ST en las derivaciones V2-V3
mayor o igual a 0,25 mV en varones de menos de 40
afnos, mayor igual a 0,2 mV en varones de mas de 40
afos 0 0,15 mV en mujeres.

o Elevacion del segmento ST en el resto de derivaciones
mayor o igual a 0,1 mV (en ausencia de hipertrofia
ventricular izquierda o bloqueo de rama izquierda).

o En el sindrome coronario agudo inferior (DII, DIl y
aVF), realizar un electrocardiograma de derivaciones
derechas (V3R y V4R) para valorar la posible afectacion
del ventriculo derecho y del ventriculo posterior por la
irrigacion de la arteria coronaria derecha.
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Los pacientes con dolor toracico agudo podemos
clasificarlos en funcién de los cambios del segmento ST y
de la troponina en tres categorias: SCACEST, SCASEST y
angina inestable®. (Figura 3).

Sindrome coronario agudo

— T

aguda no completa de la luz coronaria, con una lesion
subendocardica, no transmural. Por tanto, se consideran
términos sindnimos una oclusion subtotal de la de la
arteria coronaria, IAM no transmural, IAM subendocardico,
SCASEST o incluso IAM no Q.

Si en el andlisis enzimatico
la troponina es positiva, nos
encontramos ante un |AM
subendocardico; pero si en
la analitica la troponina es
negativa, debemos pensar en

Elevacion persistente No elevacion persistente
del segmento ST del segmento ST

una angina inestable. Por tanto,
el SCASEST engloba dos
patologias: la angina inestable

—

y el IAM subendocardico.

Anormalidades del
segmento STy onda T

ECG normal o

9.3.3 Pacientes con dolor
toracico agudo y ECG anodino,

anodino

—

con ausencia de cambios en el

Troponina positiva

Troponina positiva ‘ ‘ Troponina

ECG cuando se presentan los

negativa

sintomas.
La determinacién de enzimas
en la analitica nos indica que

IAM sin elevacion
del ST (SCACEST)

IAM con elevacién
del ST (SCACEST)

Angina inestable

si la troponina es positiva
tenemos un SCASEST, pero si

Figura 3. Clasificacion del sindrome coronario agudo (SCA).

9.3.1 Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST (SCACEST).

Algunospacientespresentandolortoracicoagudoyelevacion
persistente del segmento ST, con una duracion superior a 20
minutos. La mayoria de los casos de SCACEST presentan
elevacion de las enzimas diagndsticas de dafio miocardico.
La troponina tiene mayor sensibilidad y especificidad que
las enzimas tradicionales, como la creatincinasa (CK), su
izoenzima MB (CPK-MB) y la mioglobina352,

En la practica se consideran equivalentes los términos IAM
con elevacion del ST (SCACEST), IAM subepicardico, IAM
transmural o incluso IAM con onda Q. La elevacién del ST
convexa hacia arriba se traduce en una lesién transmural por
oclusion completa de una arteria coronaria.

La evolucion electrocardiografica tipica del SCACEST
empieza con una onda T hiperaguda (alta, picuda y simétrica)
que en pocos minutos evoluciona con una elevacion convexa
persistente del segmento ST (se conoce como lomo de
delfin). Posteriormente se produce una onda T negativa
(contraria al QRS), con aparicion de onda Q de necrosis
que persiste (IAM transmural o IAM con onda Q). De forma
progresiva se produce una normalizacién del segmento ST
hasta volverse isoeléctrico, pero manteniendo la onda Q
patoldgica (Figura 4).

9.3.2 Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento
ST (SCASEST).

El SCASEST (véase la Figura 3) ocurre en pacientes con
dolor toracico agudo y en los que se observa alteraciones de
la repolarizacion sin elevacion persistente del segmento ST.
Habitualmente se produce depresion transitoria del segmento
ST, inversion simétrica de las ondas T, ondas T planas o
pseudonormalizacion de las ondas T.

En estos pacientes se produce lesién por una obstruccion

es negativa nos orienta hacia
una angina inestable.

S5 5E

Figura 4. Evolucion del infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (SCACEST)*.

9.4 Necrosis transmural: onda Q patolégica.

La despolarizacion normal del tabique ventricular se
transmite de izquierda a derecha. Esta despolarizacion
produce pequefas ondas Q en las derivaciones ventriculares
izquierdas. Para considerar una onda Q como patoldgica
emplearemos 3 criterios'23:

* Duracion de la onda Q. Una onda Q patoldgica tiene una

anchura superior a 0,04 s (anchura mayor de 1Tmm), pues lo

normal es que la onda Q sea mas estrecha, si existe.

e Altura de la onda Q. La onda Q se considera patolédgica
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con una altura superior al 25% de la altura de la onda R

en las derivaciones |, I, V5-V6, o altura superior a 0,2 mV

(altura mayor de 2 mm).

e Presencia de onda Q en derivaciones que

habitualmente no aparece. La presencia de ondas Q en

derivaciones precordiales derechas V1 a V3 no es normal,

por lo que se considera patoldgica.

Si aparecen ondas Q patoldgicas o patrén QS debemos
considerar la necrosis miocardica transmural. No obstante,
su presencia no es exclusiva de cardiopatia isquémica.

10.- PASO 9. COMPARACION CON EL ECG PREVIO: SI
NO HAY CAMBIOS SIGNIFICATIVOS RESPECTO AL ECG
PREVIO, SEGUIR CON EL PASO 10. En caso contrario,
¢cual puede ser la causa?

En el diagndstico diferencial debemos comprobar si se
producen cambios significativos respecto al ECG previo, como
nuevo bloqueo de rama izquierda, nueva onda Q patoldgica,
altura de la onda R reducida, complejos QRS anchos previos
u otros cambios significativos.

11.- PASO 10. RELACION CLINICA Y CONTEXTO CLINICO
DEL PACIENTE: ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA.
REGISTRO.

De acuerdo a los anteriores pasos de interpretacion
sistematica del electrocardiograma, formule una o varias
hipétesis diagndsticas, planifique y registre su actuacion.
Todos estos aspectos deben estar en consonancia no solo
con la interpretacién electrocardiogréfica, sino también con
la situacion clinica del paciente, con la anamnesis y con
la exploracion fisica. El electrocardiograma es una de las
técnicas utilizadas para valorar la funcion cardiaca, pero
debemos completar una valoracioén integral para llegar a un
diagndstico clinico.

Recordemos que en Espafa, siguiendo la jurisprudencia
del Tribunal Supremo, «una cosa es la formacion académica
tedrica y practica o capacitacion formativa, y otra muy distinta
las funciones y competencias profesionales». Por tanto, es
importante poseer la mayor cualificacion tedrica y practica
posible. En cada momento nos debemos adaptar a la
competencia profesional enfermera legalmente reconocida,
tanto en el diagnéstico clinico, como en el tratamiento y en
los cuidados de enfermeria.

Desde el punto de vista enfermero, si tras realizar una
valoracion integral, no estamos capacitados para formular un
diagndstico clinico, debemos al menos formular una hipétesis
0 una aproximacion diagndstica. Sera importante diferenciar
arritmias potencialmente mortales de aquellas que no lo
son, la repercusién hemodinamica que requiere actuacion
de urgencia de aquella que no lo requiere. En funcién de lo
anterior, cuando sea necesario, procederemos a avisar a un
médico que sera el responsable del diagndstico y tratamiento.

Cuanto mayor sea nuestra cualificacion, mejor sera nuestra
actuacion. Podemos y debemos ser capaces de realizar
una actuaciéon de enfermeria basada en la evidencia que
proporcione unos cuidados de calidad.

Para finalizar el articulo, presentamos un «resumen de
bolsillo» de las principales alteraciones electrocardiograficas
que puede ser de utilidad en la aproximacion al diagndstico
diferencial de las mismas en la practica clinica.

«Lo que vemos depende de lo
que estemos buscando».
Bob Marley.
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Si algun enlace no funciona, por favor, cépielo y péguelo directamente en la
barra de direcciones de su navegador.
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