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Correlación angiográfica del descenso 
del segmento ST con el ejercicio en derivaciones
precordiales después de un infarto agudo 
de miocardio inferior
Francisco González Vílchez, José Téllez García, José Pérez Villoria, 
Alejandro Fernández Almeida, Ángel Rodrigo Alonso y José Ayuela Azcárate*
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y *Unidad de Cuidados Coronarios. 
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Introducción y  objetivos. Establecer la correla-

ción angiográfica de la depresión del segmento ST

en las derivaciones precordiales durante la prueba

de esfuerzo después de un infarto agudo de miocar-

dio inferior.

Métodos. Estudiamos retrospectivamente a 67

pacientes que habían tenido un infarto agudo de

miocardio inferior no complicado, una ergometría

según el procolo de Bruce y un estudio coronario-

gráfico en los tres meses siguientes a la coronario-

grafía. De acuerdo con la respuesta del segmento

ST en derivaciones precordiales con el ejercicio se

definieron cuatro grupos: grupo I, sin cambios elec-

trocardiográficos; grupo II, depresión del ST de V1

a V4; grupo III, depresión del ST en V5 y V6, y gru-

po IV, depresión del ST de V1 a V6.

Resultados. No hubo diferencias significativas

entre los cuatro grupos de respuesta del ST en

cuanto a variables clínicas o de la prueba de es-

fuerzo, excepto en edad ( los integrantes de los gru-

pos I y II eran significativamente más jóvenes que

los de los grupos III y IV) . La prevalencia de enfer-

medad coronaria multivaso ( bi o trivaso)  fue del

21%, 18%, 52% y 72% para los grupos I a IV, res-

pectivamente ( p = 0,007) . La prevalencia de enfer-

medad de la arteria descendente anterior fue del

5%, 9%, 35% y 50%, respectivamente ( p = 0,01) .

Mediante regresión logística múltiple, los predic-

tores independientes de enfermedad multivaso fue-

ron: edad superior a 60 años ( p = 0,002)  y respues-

ta del segmento ST al ejercicio de tipos III y IV ( p

= 0,02) ; mientras que una respuesta I o II en un pa-

ciente de edad igual o inferior a 60 años virtual-

mente excluye la presencia de enfermedad multiva-

so ( valor predictivo negativo, 0,90) , una respuesta

III o IV en un paciente con más de 60 años la sugie-

re fuertemente ( valor predictivo positivo, 0,72) .

Conclusiones. La edad y el análisis del comporta-

miento del segmento ST en las derivaciones precor-

diales durante la prueba de esfuerzo constituyen

dos variables muy útiles para predecir la presencia

o la ausencia de enfermedad coronaria multivaso

después de un infarto agudo de miocardio inferior

no complicado.

ANGIOGRAPHIC CORRELATION OF EXERCISE-

INDUCED ST SEGMENT DEPRESSION 

IN PRECORDIAL ELECTROCARDIOGRAPHIC

LEADS AFTER INFERIOR WALL ACUTE

MYOCARDIAL INFARCTION

Objectives. This study was aimed to establish

the angiographic correlation of the exercise-indu-

ced ST segment depression in precordial leads af-

ter an uncomplicated inferior wall myocardial in-

farction.

Methods. We studied retrospectively 67 patients

with a recent inferior wall acute myocardial infarc-

tion who took an exercise stress test following

Bruce protocol and a coronary angiography within

3 months. Four groups were defined according to

the ST segment response to exercise: group I, no

ST segment changes; group II, ST depression in le-

ads V1-V4; group III, ST depression in leads V5-V6;

and group IV, ST depression in leads V1-V6.

Results. There were no significant differences

among the groups for clinical and exercise varia-

bles, except for age ( groups I and II were signifi-

cantly younger than groups III and IV) . The preva-

lence of multivessel coronary artery disease ( two-

and three-vessel disease)  was 21%, 18%, 52% and

72% for group I to IV respectively ( p = 0.007) . The

prevalence for left anterior descending coronary

artery disease was 5%, 9%, 35% and 50% for group

I to IV respectively ( p = 0.01) . By multivariate lo-

gistic regression analysis, only age > 60 years ( p =

0.002)  and exercise group III and IV ( p = 0.02)
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were independent predictors for the presence of

multivessel coronary disease. Whereas an ST exer-

cise response type I or II in a patient ≤ 60 years

virtually excluded the presence of multivessel dise-

ase ( negative predictive value, 0.90) , an ST exerci-

se response type III or IV in a patient > 60 years

strongly suggested the presence of multivessel

disease ( positive predictive value, 0.72) .

Conclusions. Age and exercise-response of ST

segment in precordial leads are useful variables for

predicting the presence or absence of multivessel

coronary artery disease after an uncomplicated in-

ferior wall acute myocardial infarction. 

(Rev Esp Cardiol1997; 50: 331-336)

INTRODUCCIÓN

La depresión del segmento ST en las derivaciones
precordiales durante la prueba de esfuerzo después de
un infarto agudo de miocardio inferior es un hallazgo
frecuente en la práctica clínica cuyo significado resul-
ta incierto. Mientras algunos autores lo consideran un
cambio recíproco1, otros creen que se corresponde con
una auténtica isquemia anterior inducida por el ejer-
cicio2-5. Recientemente, se ha sugerido que ambas ex-
plicaciones se pueden diferenciar parcialmente me-
diante el análisis de la localización de los cambios del
ST6. La depresión del segmento ST limitada a las deri-
vaciones V1 a V4 parece ser un cambio recíproco,
mientras que el descenso extenso que incluye las deri-
vaciones V5 y V6 se asocia frecuentemente con enfer-
medad de la arteria coronaria descendente anterior y
defectos reversibles de igual localización durante el
estudio de perfusión miocárdica con talio-2016. El
presente estudio pretende definir diferentes patrones
de comportamiento del segmento ST en derivaciones
precordiales durante la prueba de esfuerzo después de
un infarto agudo inferior y establecer la correlación de
los mismos con la extensión angiográfica de la enfer-
medad coronaria.

MÉTODOS

Pacientes

Estudiamos retrospectivamente a 67 pacientes (63
varones y 4 mujeres; edad 59 ± 12 años) que cumplían
los siguientes criterios: 1) tener un primer infarto agu-
do no complicado de localización inferior, diagnosti-
cado por la presencia de un típico dolor torácico pro-
longado, una característica elevación enzimática y una

elevación ≥ 0,1 mV del segmento ST en 2 o más de
las tres derivaciones inferiores; 2) disponer de una
prueba de esfuerzo con el protocolo de Bruce en los
tres meses siguientes al infarto, y 3) disponer de una
coronariografía realizada inmediatamente después de
la prueba de esfuerzo. Treinta y cinco pacientes (52%)
fueron diagnosticados también de infarto posterior por
la presencia de ondas R predominantes en V1 y V2.
Todos los pacientes excepto 3 desarrollaron onda Q en
el electrocardiograma basal.

Prueba de esfuerzo

Se realizó según el protocolo de Bruce, una media
de 16 ± 14 días (rango, 7-83 días) después del infarto.
Se monitorizó de forma continua un electrocardiogra-
ma de doce derivaciones (modificación de Mason-Li-
kar). La depresión del segmento ST se consideró sig-
nificativa a partir de un descenso ≥ 0,1 mV respecto
de la línea base, 80 ms después del punto J y presente
en tres o más latidos consecutivos. Ningún paciente
presentaba alteraciones significativas del segmento ST
en las derivaciones precordiales en el electrocardio-
grama basal. No se retiró la medicación antianginosa
antes de la prueba (el 73% de los pacientes, el 42%
con betabloqueantes). Las pruebas fueron limitadas
por los síntomas. En ausencia de éstos, la prueba se
detuvo al alcanzar el 85% de la frecuencia cardíaca
máxima prevista para la edad, una depresión del ST≥
2 mm o un descenso de la presión sistólica superior a
10 mmHg respecto de la del estadio previo.

Coronariografía y ventriculografía

Se realizaron en todos los pacientes según la técnica
de Judkins, 36 ± 22 días (rango, 9-103 días) después
del infarto. El grado de estenosis de cada arteria coro-
naria principal se estimó visualmente, considerando
estenosis significativas las superiores al 50% del diá-
metro arterial, según venía reflejado en el informe del
estudio coronariográfico emitido por el centro de re-
ferencia. Los pacientes fueron clasificados como
mono, bi o trivasos. Se calculó una «puntuación de
miocardio en riesgo» siguiendo el método descrito por
Califf et al7. La ventriculografía izquierda se realizó
usando la proyección anterior derecha oblicua 30˚.
Los volúmenes ventriculares y la fracción de eyección
se calcularon por el método área-longitud en plano
único8. La contractilidad segmentaria se analizó consi-
derando 5 segmentos, tal como se ha descrito previa-
mente9. Cada segmento se graduó como normal o asi-
nérgico (hipocinético, acinético o discinético). El
cateterismo cardíaco se realizó únicamente por moti-
vos de utilidad clínica para el manejo del paciente: an-
gina postinfarto en 5 pacientes (7%), edad joven en 11
pacientes (16%) y resultados positivos de la prueba de
esfuerzo en los restantes 51 pacientes (76%).
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Análisis estadístico

Los valores de las variables continuas se exponen
como media ± desviación estándar y los de las varia-
bles categóricas como frecuencias absolutas y relati-
vas. Las diferencias entre los distintos grupos ergomé-
tricos se analizaron mediante el test de la χ2 para las
variables categóricas y mediante análisis de la varian-
cia de una vía para variables continuas. Las diferen-
cias entre grupos angiográficos (monovaso respecto
multivaso) se analizaron mediante el test de la χ2 y el
test de la t de Student para muestras independientes,
según lo apropiado a cada variable. Para identificar
los predictores independientes de enfermedad multi-
vaso se usó el método de regresión logística múltiple.
Las variables que alcanzaron un nivel de significación
estadística inferior a 0,10 en el análisis univariable se
incluyeron en el modelo «paso a paso» en orden de-
creciente del valor de la p. Las odds ratio (OR) y los
intervalos de confianza (IC) del 95% se calcularon a
partir de los parámetros estimados por el modelo de
regresión. Todos los tests fueron bilaterales, conside-
rando el nivel de significación valores de p < 0,05. El
análisis visual de los datos presentaba cierta homoge-
neidad entre las características de los grupos I y II y
entre los grupos III y IV. Por dicho motivo, y con ob-
jeto de evitar el posible efecto deletéreo de una frag-
mentación excesiva de la muestra en el análisis multi-
variante, se consideraron conjuntamente los grupos I y
II y los grupos III y IV. El valor predictivo positivo de
la respuesta ergométrica para predicción de enferme-
dad multivaso fue calculado según la fórmula VP(+) =
VP/(VP + FP), y el valor predictivo negativo según la
fórmula VP(-) = VN/(VN + FN), donde los verdade-
ros positivos (VP) son los pacientes con respuesta er-
gométrica III-IV y enfermedad multivaso; los falsos
positivos (FP), los pacientes con respuesta III-IV y en-
fermedad monovaso; los verdaderos negativos (VN),
los pacientes con respuesta I-II y enfermedad mono-

vaso, y los falsos negativos (FN), los pacientes con
respuesta I-II y enfermedad multivaso.

RESULTADOS

Prueba de esfuerzo

De acuerdo con el patrón de descenso del segmento
ST en las derivaciones precordiales, se establecieron
cuatro grupos: grupo I (19 pacientes), ausencia de des-
censo de ST; grupo II (11 pacientes), depresión del
segmento ST en derivaciones V1 a V4; grupo III (23
pacientes), cambios del segmento ST localizados en
V5-V6, y grupo IV (14 pacientes), descenso extenso
del segmento ST de V1 a V6. La tabla 1resume las
características clínicas durante el infarto agudo en los
cuatro grupos. Los pacientes de los grupos I y II fue-
ron significativamente más jóvenes que los de los gru-
pos III y IV (p = 0,002). Posiblemente por este moti-
vo, también se encontraron diferencias significativas
(p = 0,03) en cuanto a la aplicación de tratamiento
trombolítico. La tabla 2 recoge la ausencia de diferen-
cias significativas entre los cuatro grupos respecto a
las variables ergométricas, excepto para la supradesni-
velación del segmento ST en cara inferior, que fue
más frecuente en el grupo II que en el resto (p =
0,009).

Coronariografía

La arteria responsable del infarto fue la coronaria
derecha en 51 pacientes (76%) y la circunfleja en 13
pacientes (19%). Hubo 3 pacientes con coronarias an-
giográficamente normales (todos ellos en el grupo I).
Treinta y nueve pacientes (58%) tenían enfermedad
monovaso (incluidos los tres con coronarias norma-
les), 21 pacientes (31%) enfermedad bivaso y los res-
tantes 7 pacientes (11%) enfermedad trivaso. Diecisie-
te pacientes (25%) presentaban afectación de la
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TABLA 1
Características clínicas de los pacientes según el patrón de descenso del segmento ST en precordiales en la

prueba de esfuerzo tras un infarto inferior

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
No ↓ ST ST ↓ V1-4 ST ↓ V5-6 ST ↓ V1-6 p
(n = 19) (n = 11) (n = 23) (n = 14)

Edad (años) 51 ± 12 58 ± 11 63 ± 9 63 ± 10 0,002
Varón/Mujer 19/0 11/0 20/3 13/1 –
Diabetes mellitus 1 (5) 0 2 (9) 2 (14)
Hipertensión 5 (26) 3 (27) 6 (26) 5 (36) NS
Tabaquismo 15 (79) 8 (73) 12 (52) 8 (57) NS
Angina previa 6 (31) 3 (27) 6 (26) 4 (28) NS
Trombólisis 11 (58) 6 (54) 5 (22) 3 (21) 0,03

NS: no significativo; –: estadística no realizable por insuficiente número de pacientes en algunos grupos; los valores entre paréntesis corresponden al
porcentaje.



descendente anterior y 29 pacientes (43%) afectación
de la arteria circunfleja.

Correlación entre resultados ergométricos 
y coronariografía 

En la tabla 3se expone que los grupos I y II (ausen-
cia de cambios del segmento ST o cambios limitados
a precordiales derechas) fueron similares respecto a la
extensión de la enfermedad coronaria. En ambos gru-
pos, la presencia de enfermedad multivaso o de afec-
tación de la descendente anterior fueron infrecuentes
(valor predictivo positivo alrededor del 20% y 5-10%,

respectivamente). Por el contrario, las respuestas al
ejercicio en los grupos III y IV tuvieron un valor pre-
dictivo positivo más alto para la enfermedad multiva-
so (0,52 y 0,72, respectivamente) y para la afectación
de la descendente anterior (0,35 y 0,50, respectiva-
mente). Por dicho motivo, la puntuación de miocardio
en riesgo fue significativamente mayor en estos gru-
pos que en los grupos I y II. No hubo diferencias sig-
nificativas entre grupos para la afectación de la arteria
circunfleja o para la arteria responsable del infarto. La
presencia de asinergia postero-basal, valorada median-
te ventriculografía de contraste, fue frecuente (alrede-
dor del 80% de los pacientes), sin que se detectaran
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TABLA 2
Resultados de la prueba de esfuerzo según el patrón de descenso del segmento ST 

en precordiales en la ergometría tras un infarto inferior

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
No ↓ ST ST ↓ V1-4 ST ↓ V5-6 ST ↓ V1-6 p
(n = 19) (n = 11) (n = 23) (n = 14)

Duración del ejercicio (min) 7,6 ± 2,2 6,6 ± 2,3 6,5 ± 2,9 5,6 ± 2,8 NS
Frecuencia cardíaca

máx (lat/min) 118 ± 24 118 ± 19 122 ± 19 122 ± 15 NS
Presión sistólica máxima

(mmHg) 147 ± 19 145 ± 22 155 ± 24 148 ± 19 NS
Angina 4 (21) 2 (18) 5 (22) 2 (14) NS
Tiempo ↓ ST 1 mm (min) – 4,8 ± 1,6 5,3 ± 2,9 4,6 ± 2,5 NS
Suma ↓ ST (mm) – 5,5 ± 2,6 4,2 ± 2,6 6,3 ± 3,2 NS
Elevación ST en 

derivaciones inferiores
(número) 3 (16) 7 (64) 5 (22) 4 (28) 0,009

NS: no significativo; los valores entre paréntesis corresponden al porcentaje.

TABLA 3
Resultados de la coronariografía y ventriculografía según los patrones 

de descenso del segmento ST en precordiales durante la ergometría tras un infarto de miocardio inferior

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
No ↓ ST ST ↓ V1-4 ST ↓ V5-6 ST ↓ V1-6 p
(n = 19) (n = 11) (n = 23) (n = 14)

Arteria del infarto
CD 12 (63) 9 (82) 19 (82) 11 (79) NS
Cx 4 (21) 2 (18) 4 (18) 3 (21)
Desconocida* 3 (16) – – –

Extensión de la EAC
Monovaso 15 (79) 9 (82) 11 (48) 4 (28) 0,007
Multivaso 4 (21) 2 (18) 12 (52) 10 (72)

Bivaso 3 (16) 1 (9) 8 (35) 9 (64)
Trivaso 1 (5) 1 (9) 4 (17) 1 (8)

Afectación de la DA 1 (5) 1 (9) 8 (35) 7 (50) 0,01
Afectación de la Cx 7 (37) 4 (36) 10 (43) 8 (57) NS
Fracción de eyección (%) 61 ± 8 56 ± 11 60 ± 13 61 ± 11 NS
Scoremiocardio en riesgo 3,4 ± 2,1 4,0 ± 1,8 6,3 ± 3,2 5,6 ± 2,1 0,002
Asinergia de pared posterior 16 (84) 9 (82) 20 (87) 11 (78) NS

*Coronarias angiográficamente normales; NS: no significativo; CD: arteria coronaria derecha; Cx: arteria circunfleja; EAC: enfermedad arterial coro-
naria; DA: arteria coronaria descendente anterior; los valores entre paréntesis corresponden al porcentaje.



diferencias significativas entre los distintos grupos er-
gométricos. En el análisis univariable, la comparación
entre enfermedad monovaso y multivaso fue significa-
tiva para las siguientes variables: edad (54 ± 12 frente
a 65 ± 8 años; p = 0,00003), trombólisis (el 49% fren-
te al 36%; p = 0,04), creatincinasa máxima (2.003 ±
1.246 frente a 1.381 ± 571 U/l; p = 0,01), duración del
ejercicio (7,4 ± 2,5 frente a 5,6 ± 2,4 min; p = 0,04) y
tipo de respuesta al ejercicio del segmento ST (el 39%
frente al 79% de respuestas de tipos III y IV; p =
0,002). En el análisis de regresión logística mútiple,
sólo la edad superior a los 60 años (OR, 7,3; p =
0,002; IC del 95%, 2,1-24,9) y los patrones de ejer-
cicio III y IV (OR, 4,3; p = 0,02; IC del 95%, 1,3-
14,5) persistieron como fuertes factores predictores de
enfermedad coronaria multivaso. En pacientes meno-
res de 60 años, una respuesta ergométrica de tipos I o
II virtualmente excluía la presencia de enfermedad
multivaso (valor predictivo negativo, 0,90). Por el
contrario, en pacientes mayores de 60 años, una res-
puesta de tipos III o IV se asoció fuertemente a la pre-
sencia de enfermedad multivaso (valor predictivo po-
sitivo, 0,72). La figura 1 resume la relación entre
edad, tipo de respuesta ergométrica y extensión de la
enfermedad coronaria en nuestros pacientes.

DISCUSIÓN

Nuestros resultados parecen confirmar que en pa-
cientes con un primer infarto de localización inferior,
el descenso del segmento ST con el ejercicio limitado
a las derivaciones precordiales derechas (V1 a V4) co-
rresponde en la mayor parte de los casos a un cambio
recíproco. Esto se fundamenta en los siguientes datos:
en primer lugar, en este grupo de pacientes, la inciden-
cia de enfermedad multivaso fue baja (18%) y sólo un
paciente (9%) tenía estenosis significativa de la des-
cendente anterior. De hecho, el perfil angiográfico re-
sultó muy parecido al de aquellos pacientes que no
presentaban ningún cambio electrocardiográfico en las
precordiales durante la prueba de esfuerzo. En segun-
do, la reciprocidad de estos cambios eléctricos parece
corroborarse por el hallazgo de una más frecuente su-
pradesnivelación con el ejercicio del segmento ST en
las derivaciones II, III y aVF en este grupo de pacien-
tes (64%) respecto al resto de los grupos (21%). Esta
supradesnivelación no es achacable a diferencias en la
proporción de asinergia del segmento postero-basal,
ya que dicha alteración de la contractilidad segmenta-
ria resultó igualmente distribuida entre los distintos
grupos ergométricos. Por el contrario, la depresión del
segmento ST en V5-V6 y de V1 a V6 más probable-
mente refleja una mayor isquemia miocárdica, ya que
estos grupos presentaban una más alta incidencia de
enfermedad multivaso y afectación de la descendente
anterior. Por otra parte, en estos grupos de pacientes,
la proporción que presentó supradesnivelación del

segmento ST en cara inferior fue similar a la del grupo
sin cambios eléctricos en precordiales.

En un reciente estudio con igual metodología que el
nuestro, Khoury et al6 encontraron una incidencia del
50% de enfermedad de la descendente anterior en
aquellos pacientes con depresión del segmento ST de
V1 a V4, que es mucho mayor que nuestro hallazgo
del 9% para el mismo grupo de pacientes. Esta dife-
rencia podría explicarse como consecuencia de un ses-
go en la selección de pacientes. Para este grupo ergo-
métrico, la serie de estos autores contaba con más
mujeres (el 18% frente al 0% en nuestra serie) y una
incidencia mucho más alta de angina postinfarto (el
45% frente al 0%), estando ambos factores relaciona-
dos con una enfermedad coronaria más extensa10,11.
Por otra parte, Khoury et al6 describen una alta inci-
dencia de enfermedad de la descendente anterior e is-
quemia de igual localización detectada con talio-201
en los pacientes con descenso del segmento ST en V5
y V6. En dicha serie, el descenso del ST limitado a V5
y V6 tenía mayor valor predictivo para enfermedad de
la descendente anterior que los cambios más extensos
que abarcan de V1 a V6. Este hallazgo no ha podido
ser corroborado por nuestro estudio, donde parece
observarse una tendencia inversa a la descrita, si bien
sin significación estadística, más probablemente debi-
da al pequeño número de pacientes. Sin embargo, pa-
rece razonable asumir que, aunque con limitaciones,
cuanto mayor número de derivaciones presentan des-
censo significativo del segmento ST, mayor es la ex-
tensión de la enfermedad coronaria12.

La gravedad de la enfermedad coronaria aumenta
de forma importante con la edad13. Por este motivo, no
sorprende que en nuestro estudio la edad resulte el
predictor más importante de enfermedad multivaso.
Junto con el patrón electrocardiográfico en precordia-
les de respuesta al ejercicio, ambas variables permiten
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Fig. 1. Distribución de los pacientes según edad, respuesta al
ejercicio del segmento ST en derivaciones precordiales (véase tex-
to) y extensión de la enfermedad coronaria.



una predicción relativamente fiable de la presencia de
enfermedad multivaso después de un infarto inferior
no complicado. Por tanto, la edad debe ser tenida muy
en cuenta a la hora de interpretar los hallazgos de la
prueba de esfuerzo.

Existen en nuestro estudio una serie de limitaciones
que deben comentarse. El pequeño número de pacien-
tes en algunos grupos del presente estudio puede limi-
tar la aplicación de sus resultados. Por otra parte, al
considerar como estenosis significativas aquellas ma-
yores al 50%, nuestro estudio incluye un apreciable
número de estenosis «moderadas». En este contexto,
la depresión del segmento ST podría no reflejar «ver-
dadera» isquemia14 sino más bien un cambio recípro-
co. La falta de una evidencia objetiva de isquemia
miocárdica (p. ej., mediante estudio con isótopos ra-
diactivos) nos impide distinguir definitivamente am-
bas posibilidades. La prevalencia en nuestro estudio
de estenosis de la descendente anterior y enfermedad
multivaso se encuentra dentro del rango de estudios
angiográficos previos15, pero es menor a la publicaba
en el trabajo de Khoury et al6. Esto podría explicar al-
gunas discrepancias entre ambos estudios. Finalmente,
a la mayoría de nuestros pacientes se les realizó coro-
nariografía debido al resultado electrocardiográfico de
la ergometría. Esto, por una parte, introduce un sesgo
en la selección de los pacientes, pero por otra se co-
rresponde más proximamente con la práctica clínica
habitual.

CONCLUSIONES

El significado del descenso del segmento ST en pre-
cordiales durante la prueba de esfuerzo realizado tras
un infarto agudo de miocardio inferior depende de la
edad del paciente y de la localización de dicho des-
censo. En un extremo, el descenso del STlimitado a
precordiales derechas (V1-V4) en pacientes de menos
de 60 años, virtualmente excluye la presencia de en-
fermedad multivaso. En el otro, descensos del seg-
mento ST más extensos (V1-V6) o afectando a cara
lateral (V5-V6) en pacientes de más de 60 años hace
muy probable la existencia de enfermedad multivaso.
Creemos que estos hallazgos pueden ser útiles a la
hora de plantearse un abordaje más agresivo en la es-
tratificación de riesgo después de un infarto inferior
no complicado. 
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