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Fundamento. Estudiar el grado de asociación
entre el patrón electrocardiográfico de ingreso
en el infarto agudo de miocardio, la falta de efi-
cacia de la trombólisis y el mayor riesgo de dis-
función ventricular izquierda.

Pacientes y métodos. Se estudiaron retrospec-
tivamente 150 pacientes ingresados de manera
consecutiva por infarto de menos de 6 h de evo-
lución, que recibieron tratamiento trombolítico.
Los pacientes se agruparon según el patrón
electrocardiográfico, definido por la presencia o
ausencia de distorsión de la porción terminal del
complejo QRS. Se consideraron criterios de re-
perfusión el pico temprano de CK/CKMB, el des-
censo del segmento ST mayor del 50% y la nega-
tivización de la onda T a las 2 h postrombólisis.
Se realizó un análisis estadístico mediante el test
de la t de Student para variables cuantitativas y
el de la χ2 para las cualitativas.

Resultados. La edad media de los pacientes,
131 varones y 19 mujeres, fue de 60 años. Un to-
tal de 80 infartos fueron de cara inferior y 59 de
pared anterior. No existieron diferencias entre
los grupos en cuanto a sexo, tipo y tiempo de
inicio de la trombólisis, criterios de reperfusión,
resultados de la ergometría y la coronariografía,
episodios de angina postinfarto o arritmias ma-
lignas y fallecimientos. Los pacientes con distor-
sión final del complejo QRS presentaron infartos
de mayor tamaño (CK/CKMB = 3.207[1662]/403
[226] U frente a 2.251[1564]//281[186] U, p = 0,001).

Los pacientes con distorsión del complejo QRS
presentaron mayor presencia de claves Killip
III/IV (OR = 5,44; IC del 95%, 1,01-229,13; p =
0,002) y disfunción ventricular izquierda severa
(OR = 3,2; IC del 95% 1,06-9,66; p = 0,003).

Conclusión. El patrón electrocardiográfico del
ingreso en el infarto agudo de miocardio tratado
con trombólisis no se asocia con la respuesta al
tratamiento trombolítico, pero sí con el tamaño
del infarto y la disfunción ventricular izquierda.

PALABRAS CLAVE: infarto de miocardio, patrón electrocar-
diográfico, trombólisis, pronóstico.

MEANING OF INITIAL
ELECTROCARDIOGRAPHIC PATTERN IN 
ACUTE MYOCARDIAL INFARTION TREATED
WITH THROMBOLYSIS

Background. We sought to asses the associa-
tion between initial electrocardiographic pattern
in acute myocardial infarction, ineffective throm-
bolytic therapy, and higher risk for left ventricu-
lar dysfunction.

Patients and method. We retrospectively stu-
died 150 patients who were consecutively admit-
ted within the first 6 hours of myocardial infarc-
tion and who received thrombolytic therapy.
Patients were allocated into two groups depen-
ding on the presence or absence of distortion of
the terminal portion of the QRS. An early
CK/CKMB peak, a decrease in ST of more than
50% and a negative T wave 2 hours after throm-
bolysis were considered as reperfusion criteria.
Statistical analysis was performed using the 
t-test and χ2 test.

Results. The meam age of the patients (131
men and 19 women) was 60 years. Eighty infarc-
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tions affected the inferior wall and 59 affected
the anterior wall. No differences were found bet-
ween groups in the male/female ratio, type of th-
rombolytic regimen or time from onset of symp-
toms to thrombolytic therapy, presence of
reperfusion criteria, results of ergometry and co-
ronariography, number of episodes of post-in-
farction angina, arrythmias or deaths. Patients
with QRS distortion had larger myocardial infarc-
tions (CK/CKMB, 3207(1662)/403(226) versus
2251(1564)/281(186)U; p = 0.001). The group with
QRS distortion showed a greater presence of Ki-
llip class III/IV (OR = 5.44; 95% CI, 1.01-229.13; 
p = 0.002) and severe left ventricular severe dis-
function (OR = 3.2; 95% CI, 1.06-9.66; p = 0.003).

Conclusion. The initial electrocardiographic
pattern in myocardial infarction treated with 
thrombolysis is not associated with response 
to thrombolytic treatment but it does detect the
size of the infarction and left ventricular disfunc-
tion.

KEY WORDS: myocardial infarction, initial electrocardiograp-
hic pattern, prognosis.

INTRODUCCIÓN

En el momento de ingreso hospitalario, métodos
sencillos y accesibles, como la anamnesis, la explo-
ración física o el análisis detallado del electrocardio-
grama (ECG) de 12 derivaciones se han relacionado
con las complicaciones y pueden ser útiles para ele-
gir la estrategia terapéutica más adecuada y para ob-
tener de manera temprana una aproximación pronós-
tica del paciente1.

Se han publicado varios estudios en los que se in-
tenta determinar el valor predictivo del ECG de 
ingreso en el infarto agudo de miocardio (IAM). La
mayoría de ellos han cuantificado el tamaño del
IAM mediante la magnitud de la elevación del seg-
mento ST2-4, el número de derivaciones afectadas
enfrentando la zona de lesión5-7, o en función de al-
teraciones presentes en el complejo QRS y segmen-
to ST8,9. Cohen et al7 encontraron que el número de
derivaciones con elevación del segmento ST durante
la realización de una angioplastia a la arteria descen-
dente anterior se correlacionaba con el tamaño an-
giográfico del IAM. Aldrich et al5 describieron una
fórmula que correlacionaba el número de derivacio-
nes con ascenso del punto J con el tamaño del IAM.
Mauri et al10, en un subestudio del GISSI, encontra-
ron una relación entre el número de derivaciones
afectadas durante un IAM anterior y la mortalidad.
Sin embargo, Murray et al11 sólo describieron una
débil correlación entre el número de derivaciones
con ascenso del segmento ST y el tamaño del IAM
determinado por la técnica del tecnecio 99 pirofos-
fato. Yusuf et al12 y Nielsen2 no encontraron ningu-
na correlación entre el número de derivaciones con
ascenso del segmento ST y el pico de la isoenzima
MB de la creatincinasa (CK-MB) o la mortalidad.

Otros autores han descrito una mayor mortalidad en
aquellos pacientes que en el momento de ingreso
tienen el segmento ST más elevado13.

Estos estudios previos referentes a la capacidad
pronóstica del ECG en el IAM se han centrado fun-
damentalmente en mediciones absolutas de la eleva-
ción del segmento ST y, aunque con datos contra-
dictorios, en general se acepta que una mayor
elevación del segmento ST y un número más eleva-
do de derivaciones afectadas en la cara enfrentada a
la zona de lesión se relacionan con un mayor tama-
ño del IAM y un peor pronóstico. Birnbaum et al14

han identificado un grupo de alto riesgo a través del
análisis de la distorsión terminal del complejo QRS
que cursa con un mayor tamaño de infarto y un me-
nor grado de reperfusión. Los mecanismos de esta
asociación son desconocidos. Se ha sugerido la im-
portancia de la circulación colateral15,16. En definiti-
va, la distorsión terminal del complejo QRS parece
relacionarse con el grado de daño miocárdico y po-
dría tener cierto significado para predecir el grado
de reperfusión postrombólisis.

El objetivo de este estudio es intentar hallar algún
grado de asociación entre el patrón electrocardiográ-
fico de ingreso del IAM y aquellos pacientes con
mayor probabilidad de trombólisis ineficaz.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes

Se analizaron retrospectivamente 254 pacientes
ingresados de manera consecutiva en la unidad co-
ronaria (UC) durante el período 1992-1996. Se in-
cluyeron en el estudio todos aquellos pacientes con
un IAM de menos de 6 h de evolución y que pre-
sentaban en el ingreso una imagen electrocar-
diográfica con onda T positiva sin desarrollo de
onda Q.

Los criterios diagnósticos de IAM fueron: dolor
torácico de características isquémicas de más de 30
min de duración, aumento de la creatinincinasa
(CK) y de su isoenzima CK-MB por encima del do-
ble del valor de referencia de nuestro laboratorio, y
cambios electrocardiográficos evolutivos caracterís-
ticos de IAM.

Todos los pacientes finalmente estudiados reci-
bieron tratamiento trombolítico antes de la sexta
hora desde el inicio de los síntomas.

Criterios electrocardiográficos

Los pacientes se agruparon según el patrón ECG
de ingreso, definido por la presencia o ausencia de
distorsión de la porción final del complejo QRS8.

La distorsión final del QRS (patrón 2) se definió
como la presencia de una elevación del punto J ma-
yor o igual al 50% de la onda R en derivaciones
frontales, y/o la desaparición de la onda S en deriva-
ciones precordiales. Dichas alteraciones debían apre-
ciarse por lo menos en 2 derivaciones adyacentes
enfrentadas a la zona de lesión (fig. 1).
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Los pacientes sin distorsión de la parte final del
complejo QRS (patrón 1) eran aquellos en los que, a
pesar de diferentes grados de elevación del segmen-
to ST en el ECG, en todos los complejos el punto J
estaba por debajo del 50% de la onda R en las deri-

vaciones frontales, y/o preservaban la onda S en las
derivaciones precordiales (fig. 2).

La elevación del segmento se midió manualmente
hacia el 0,05 mV más cercano en cada derivación, a
0,08 ms desde el punto J.
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Figura 1. Ejemplos de los diferentes patrones en un IAM de localización anterior. Se define como patrón 2 en las derivaciones precordia-
les la desaparición de la onda S. En el primer ejemplo de patrón 2 se aprecia una ausencia de la onda S, y en el ejemplo inferior de dicho
patrón existe una elevación del punto J superior al 50% de la onda R.

Figura 2. Ejemplos de los diferentes patrones en un IAM de localización inferior. Se define el patrón 2 en esta localización si existe una
elevación del punto J mayor o igual al 50% de la onda R. En ambos ejemplos de la figura 2 se aprecia un diferente grado de elevación del
segmento ST, pero el punto J es superior al 50% de la altura de la onda R.



Criterios indirectos de reperfusión

Se consideraron criterios indirectos de reperfu-
sión: el pico temprano de CK y CK-MB antes de las
14 h del inicio de los síntomas17,18, y/o un descenso
del segmento ST superior al 50%19 y/o la negativiza-
ción de la onda T a las 2 horas postrombólisis20-23.

Variables estudiadas

Se recogieron variables individuales como la
edad, el sexo, el tipo de fibrinolítico utilizado y el
tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas
hasta la realización de la trombólisis.

Se realizó un seguimiento hospitalario tras el tra-
tamiento valorando el peor grado de Killip alcanza-
do durante la estancia de los pacientes en la UC y la
presencia de disfunción ventricular izquierda, a tra-
vés de la fracción de eyección (FE) medida median-
te ecocardiografía. También se recogió información
referente a la estratificación de riesgo post-IAM, va-
lorando la presencia de arritmias malignas (taquicar-
dia ventricular y fibrilación ventricular), aparición
de angina post-IAM y evolución fatal. También se
ha intentado asociar el patrón electrocardiográfico
con la evolución clínica y los resultados de la ergo-
metría y coronariografía.

Análisis estadístico

Se analizaron los datos mediante el paquete esta-
dístico SPSS, expresándose las variables en medias y
desviación estándar (DE). Se utilizó el test de la t de
Student para analizar diferencias en variables conti-
nuas y el de la χ2 para variables categóricas. Se reali-
zó un análisis de regresión logística multivariante y
se calcularon la odds ratio (OR) y el intervalo de
confianza (IC) del 95%. Un valor de p inferior a 0,05
fue considerado como estadísticamente significativo.

RESULTADOS

De los 254 pacientes analizados, 30 fueron ex-
cluidos por bloqueo de rama derecha o izquierda, 39
por IAM previo y 35 casos más por retraso superior
de 6 h desde el tiempo de inicio de los síntomas has-
ta la realización de la fibrinólisis.

Se estudiaron 150 pacientes: 131 eran varones y
19 mujeres, con una media de edad de 60 (10) años
(rango, 32-82 años).

La localización del IAM fue la siguiente: 80 pa-
cientes presentaban IAM inferior, 59 IAM anterior,
ocho IAM lateral y tres IAM sin onda Q.

En 100 pacientes no se observó distorsión de la
porción final del complejo QRS y en 50 casos sí se
apreció dicha distorsión (33 pacientes con IAM 
inferior, 14 con IAM anterior y tres con IAM late-
ral).

No hubo diferencias entre los dos grupos en
cuanto a la edad o el sexo de los pacientes (tabla 1),
ni respecto al tiempo transcurrido desde el comienzo

de los síntomas al inicio de la trombólisis (221 [82]
min en el patrón 1 y 224 [76] min en el patrón 2; p =
0,82). Tampoco se encontraron diferencias respecto
al fibrinolítico empleado, utilizándose en 78 casos
(78%) rtPA en el patrón 1 y en 39 ocasiones (78%)
en pacientes con patrón 2. La estreptocinasa se em-
pleó en 22 casos (22%) con patrón 1 y en 11 (22%)
con patrón 2 (p = 1).

El tamaño del IAM valorado mediante el pico
máximo de CK y CK-MB (tabla 2) fue mayor en los
pacientes con distorsión final del complejo QRS, in-
dependientemente de la localización del infarto. El
pico de CK en los pacientes con patrón 1 fue de
2.251 (1.564) U y 281 (186) U de CK-MB, mientras
que los pacientes con patrón 2 presentaron un pico
de CK de 3.207 (1.663) U y 403 (226) U de CK-MB
(p < 0,01).

La evolución clínica de los pacientes durante su
estancia en la UC fue peor en el grupo de los que
presentaban distorsión final del complejo QRS res-
pecto a los que no la presentaban: mayor incidencia
de clase Killip III/IV (OR = 5,4; IC del 95%, 1,01-
29,1; p < 0,01) y mayor disfunción ventricular iz-
quierda grave medida mediante ecocardiografía (FE
< 35%) (OR = 3,2; IC del 95%, 1,06-9,66; p < 0,01).
Los pacientes con IAM anterior y patrón de distor-
sión final del complejo QRS fueron los que presenta-
ron con más frecuencia una evolución a clase Killip
III-IV (OR = 12,8; IC del 95%, 1,3-128; p < 0,05) y
FE más bajas, siendo en todos los casos menor del
50% (OR = 16,9; IC del 95% 2,8-102,4; p = 0,01).
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TABLA 1. Características basales 
de los pacientes según el patrón ECG

Patrón 1 Patrón 2
(n = 100) (n = 50) p

Sexo 87/13 44/6 NS
Edad (años) media y DE 56 (11) 62 (11) NS
Hipertensión arterial 34 12 NS
Diabetes mellitus 14 8 NS
Hipercolesterolemia 24 6 NS
Hábito tabáquico 57 29 NS
Angina previa 11 5 NS

TABLA 2. Tipo de tratamiento empleado, 
tiempo de inicio de trombólisis y respuesta 
a la trombólisis según el patrón ECG

Patrón 1 Patrón 2
p OR IC del 95%

(n = 100) (n = 50)

Tipo trombólisis 
rtPA/SK 78/22 39/11 NS

Inicio trombólisis
(min) 221 (82) 224 (76) NS

Pico CK ≤ 14 h 66 (66%) 35 (70%) NS 1,21 0,57-2,56
Pico CK-MB 

≤ 14 h 68 (68%) 35 (70%) NS 1,10 0,51-2,34
ST < 50% 76 (76%) 36 (72%) NS 1,2 0,57-2,65
T negativa 57 (54%) 27 (54%) NS 1,1 0,57-2,23

Pico CK ≤ 14 h: pico de creatinincinasa antes de las 14 h; pico CK-MB ≤ 14 h: pico de
la isoenzima MB de la creatinincinasa antes de las 14 h; ST < 50%: descenso del seg-
mento ST más del 50% 2 h después de finalizar la trombólisis; T negativa: onda T ne-
gativa 2 h después de finalizar la trombólisis.
rtPA: activador tisular del plasminógeno recombinante; SK: estreptocinasa.



Al analizar de manera global la presencia de cri-
terios indirectos de reperfusión no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre los
dos grupos de pacientes, según el patrón ECG (ta-
bla 3). Los enfermos tratados con rtPA presentaban
una mejor reperfusión respecto a los tratados con es-
treptocinasa en cuanto a tiempo (pico CK < 14 h en
85 frente a 16 pacientes; p < 0,05) y evolución ECG
(ST < 50% en 94 frente a 18 pacientes; p < 0,05),
independientemente del patrón ECG de ingreso.

Si relacionamos los criterios de reperfusión con la
localización del IAM, los enfermos con IAM de lo-
calización anterior, sin presentar diferencias en
cuanto a la precocidad de los picos de CK y CK-MB
respecto a los que tenían IAM inferior, sí tenían ma-
yor persistencia del segmento ST elevado (p < 0,05)
y de la onda T positiva (p < 0,05) en los ECG posfi-
brinólisis. Estas diferencias, sin embargo, no se
mantenían al introducir el patrón ECG en el análisis. 

En la estratificación de riesgo posterior realizada
a estos enfermos no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos.

En aquellos pacientes a los que se les realizó cate-
terismo cardíaco (n = 33) no se apreciaron variacio-
nes en cuanto al número de vasos afectados (p = NS).

Posteriormente, con las variables significativas
del análisis univariado se realizó una regresión lo-
gística, en la que sólo la FE < 35% reveló una aso-
ciación con la distorsión final del complejo QRS
(OR = 3,2; IC del 95%, 1,06-9,66; p < 0,05)

DISCUSIÓN

El patrón ECG de ingreso como factor
pronóstico. Estudios previos

Diversos autores han estudiado las alteraciones
del complejo QRS en relación con el pronóstico de
los pacientes, apreciando una correlación de la dis-
torsión del complejo QRS (patrón 2) en el ECG de
ingreso con un mayor pico de CPK, más disfunción
ventricular y mayor mortalidad9,14,24-26.

Aunque, a diferencia de algunos autores, no en-
contramos una mayor prevalencia de la distorsión
del complejo QRS en los IAM anteriores, nuestro
estudio corrobora que los pacientes con patrón 2 en
el ECG de ingreso tienen infartos de mayor tamaño,
medidos por elevación enzimática, con peor clase
Killip durante su estancia en la UC y con una FE in-
ferior, alcanzando todas estas variables significación

estadística. De esta manera se establece un grado de
asociación evidente entre el patrón ECG de ingreso
y las variables previamente descritas.

Explicación electrofisiológica del patrón inicial

Se desconoce, por el momento, el origen de la
distorsión de la porción final del complejo QRS.
Para Birnbaum et al14,27, esta distorsión podría de-
berse a una alteración de la velocidad de conducción
en las fibras de Purkinje. Este retraso en la conduc-
ción provoca un aumento de la onda R y una desa-
parición de la onda S.

Como el sistema de Purkinje es menos sensible a
la isquemia que las células miocárdicas, el grado de
isquemia debe ser mayor, debido a que la oclusión
coronaria es completa, a la falta de circulación cola-
teral o a la inexistencia de un precondicionamiento
miocárdico previo gracias a la presencia de episo-
dios de angina antes del IAM. A pesar de que Birn-
baum et al, en un subanálisis retrospectivo, no en-
contraron diferencias en el grado de circulación
colateral, estos datos no coinciden con nuestras ob-
servaciones16. Lee et al26 también han observado re-
cientemente que la ausencia de circulación colateral
se asocia al patrón de distorsión terminal del com-
plejo QRS.

Limitaciones del estudio. Determinación 
del grado de asociación entre la respuesta 
al tratamiento trombolítico y el patrón ECG 
de ingreso

La principal limitación del estudio es la de no dis-
poner de coronariografía en todos los pacientes ya
que, en líneas generales, los datos clínicos indirectos
no son buenos marcadores de reperfusión, y no hay
ningún dato ni conjunto de datos clínicos que sean
predictivos de repermeabilidad coronaria. Los crite-
rios indirectos de reperfusión utilizados en este tra-
bajo están ampliamente descritos en la bibliografía y
son aplicados de manera rutinaria en todas las uni-
dades coronarias17-23. Así, por ejemplo, el pico tem-
prano de CK y CK-MB presenta una sensibilidad
del 84%, una especificidad del 85%, un valor pre-
dictivo positivo del 98% y un valor predictivo nega-
tivo del 64%17. Otro de los datos clínicos indirectos
de reperfusión, el análisis del segmento ST, es qui-
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TABLA 3. Tamaño del IAM y evolución clínica según el patrón ECG

Patrón 1 Patrón 2
p OR IC del 95%

(n = 100) (n = 50)

Pico CK (U/l) 2.251 (1.564) 3.207 (1.662) < 0,05
Pico CK-MB (U/l) 281 (186) 404 (226) < 0,05
Killip III/IV 2 (2%) 5 (10%) < 0,05 5,44 1,01-29,13
FE < 35% 6 (6%) 9 (18%) < 0,05 3,20 1,06-9,66
Angina post-IAM 13 (13%) 4 (8%) NS 0,58 0,17-1,88
Arritmias malignas 3 (3%) 5 (10%) NS 3,59 0,82-15,69
Fallecidos 2 (2%) 2 (2%) NS 2,04 0,27-14,93

CK: creatinincinasa; CK-MB: isoenzima MB de la creatinincinasa; FE: fracción de eyección.



zás el parámetro más estudiado en la bibliografía.
Califf et al19 encontraron que, en el 96% de los ca-
sos con normalización del segmento ST después de
la infusión de rtPA, la arteria coronaria responsable
del IAM estaba permeable.

Se han llevado a cabo estudios que han correla-
cionado la imagen ECG de ingreso con el resultado
del tratamiento trombolítico, según la elevación del
segmento ST o la puntuación del complejo QRS28,
sugiriéndose que la fibrinolisis reduciría más el ta-
maño del IAM en pacientes sin distorsión final del
complejo QRS27. Nosotros no hemos encontrado di-
ferencias entre los patrones ECG respecto a la pre-
sencia de criterios indirectos de reperfusión (pico
temprano de CK y CK-MB, descenso del segmento
ST mayor del 50% y negativización de la onda T)
tras tratamiento trombolítico.

Por otra parte, en la posterior estratificación de
riesgo realizada a estos enfermos no hubo diferen-
cias en cuanto a la presencia de angina post-IAM o
el resultado de la ergometría. Con la limitación de
no disponer de coronariografía en todos los pacien-
tes, en aquellos casos en los cuales se llevó a cabo
no encontramos diferencias en cuanto al número de
vasos afectados, al igual que se ha descrito previa-
mente14.

En este estudio, por tanto, el patrón ECG de in-
greso no se asocia con la respuesta al tratamiento
trombolítico, ni con la aparición de complicaciones
isquémicas post-IAM.

CONCLUSIÓN

En nuestro grupo de pacientes, el patrón electro-
cardiográfico de ingreso en el IAM, clasificado se-
gún la distorsión de la porción final del complejo
QRS, no se asocia con la respuesta al tratamiento
trombolítico, aunque sí existe un grado de asocia-
ción entre dicha alteración electrocardiográfica y la
aparición de disfunción ventricular izquierda y ma-
yor tamaño del IAM.
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