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Repolarizacion precoz.
¢, Normal o peligroso?
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RESUMEN

El diagnéstico electrocardiografico es todo un reto para el médico.
Existen una gran variedad de entidades patoldgicas con presenta-
cion electrocardiogréafica propia, algunas de mayor gravedad que
otras. Asimismo, existen algunas variantes del electrocardiograma
normal que no pueden ser consideradas como patologias, pues no
traducen afeccion clinica al paciente ni ponen en riesgo su vida o
la funcionalidad de alguno de sus érganos. El fendmeno de repo-
larizacién precoz se manifiesta electrocardiograficamente en un
estudio de 12 derivaciones estandar como un desnivel positivo del
punto J y con elevacién céncava del ST en algunas derivaciones,
sobre todo en las precordiales V1 a V3. Durante décadas ha sido
considerado una variante benigna, un hallazgo normal; sin embar-
go, en afios recientes esta opiniéon ha tendido a cambiar pues se ha
visto su presentacion asociada a una mayor prevalencia de trastor-
nos del ritmo y a una mayor mortalidad cardiovascular. Resulta de
gran trascendencia estar familiarizados con el término para poder
identificarlo, especialmente en el contexto de un servicio de ur-
gencias o de hospitalizacion, realizar el diagndstico diferencial con
otras entidades, especialmente el infarto agudo de miocardio, y no
finalizar el abordaje del paciente al realizar el diagnoéstico, pues de
igual importancia serd programar una serie de evaluaciones y vigi-
lancia posteriores ante la posibilidad de que el paciente desarrolle
otro tipo de manifestaciones cardiovasculares, como arritmias e
incluso la muerte subita.
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ABSTRACT

The electrocardiographic diagnosis is a challenge for the physi-
cian. There are a variety of pathological conditions with electrocar-
diographic presentation itself, some worst than others. Likewise,
there are some variants of the normal electrocardiogram that can-
not be considered diseases because they do not translate to patient
clinical condition or endanger their life or functionality of any of
its organs. The early repolarization manifests electrocardiographi-
cally as a positive slope of the J point and ST elevation concave on
some leads, especially in leads V1 to V3. For decades it has been
considered as a benign variant, a normal finding, but in recent
years this view has tended to change as its presentation has been
associated with an increased prevalence of rhythm disorders and
increased cardiovascular mortality. It is of great importance to be
familiar with the term for identify him, especially in the context of
an emergency room or hospitalization, to make differential diag-
nosis with other entities, especially myocardial infarction, and not
terminate the patient”s approach in the moment of the diagnosis.
Health care team must schedule a series of assessments and subse-
quent monitoring by the possibility that the patient develops other
cardiovascular manifestations, such arrhythmias and even sudden
death.

Key words: Early repolarization, J point, arrhythmias.

INTRODUCCION

El electrocardiograma como la traduccion de la acti-
vidad eléctrica del corazon plasmada sobre un trazo
de papel ofrece al médico, tanto al especialista como
al de primer contacto, mucha informacion y durante
su practica habitual se enfrenta al estudio de esta
herramienta diagnostica. El trazo electrocardiogra-
fico forma complejos, segmentos e intervalos, cada
uno con magnitud y duracién determinada, de la
correcta interpretacion de ellos se deriva informa-
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cién de inconmensurable valor diagnostico. De entre
ellos destaca el segmento ST, que representa el in-
tervalo entre la despolarizacion y la repolarizacion
ventricular, normalmente debe ser isoeléctrico. La
variacién de la ubicacién del segmento ST sobre la
linea isoeléctrica puede encontrarse en el contex-
to de diferentes escenarios clinicos, sobre todo en
la cardiopatia isquémica y en la pericarditis, pero
también puede encontrarse como una variacion del
patrén normal sin traducir patologia estructural
cardiaca.l?

La interpretacién correcta de los hallazgos pue-
de resultar compleja, pues puede existir infarto del
miocardio sin desnivel del segmento ST o desnivel
del segmento ST sin cardiopatia isquémica. En este
contexto es importante no perder de vista el principal
aspecto de la practica médica: el paciente, pues con el
advenimiento de nuevas tecnologias y herramientas
para el apoyo del diagnostico, en algunas ocasiones
se ha perdido parte de la esencia de la practica mé-
dica, la clinica; aqui vale la pena sefalar que ningun
examen de laboratorio o gabinete tiene utilidad sin
el estudio clinico previo y adecuado de cada pacien-
te. En el estudio de la repolarizacion precoz salta a
la vista la importancia de la clinica, pues el analisis
de un electrocardiograma sin la entrevista y explo-
racion fisica del paciente puede llevar a realizar un
diagndstico erréneo con todas sus implicaciones. Es
importante conocer los aspectos basicos del electro-
cardiograma para comprender las desviaciones de la
normalidad, patolégicas o no.

Durante muchos afios el patron electrocardio-
grafico denominado repolarizaciéon precoz ha sido
considerado sdlo una variante de la normalidad
sin alguna implicacién clinica. En la literatura no
existen estudios controlados que analicen el trata-
miento que debe realizarse a un paciente con un
electrocardiograma que muestre la imagen de re-
polarizacion precoz.

En 1962 Fenichel y colaboradores publicaron un
seguimiento de uno a 20 afos en 75 pacientes con
repolarizacién precoz, en donde sélo dos de ellos pre-
sentaron enfermedad cardiovascular.® Kambara y
Phillips en 1976, publicaron una serie de 65 pacien-
tes con un seguimiento entre 5y 26 afios (promedio
de 11), entre los cuales 7 desarrollaron cardiomega-
lia;* sin embargo, en afios recientes ha crecido el in-
terés en este patrén electrocardiografico pues se ha
encontrado asociado con mayor morbilidad y morta-
lidad cardiaca, aproximadamente el 10% de sujetos
con muerte subita asociada a repolarizacién precoz
presentan previamente eventos arritmicos.®

EPIDEMIOLOGIA

No existen estudios en México diseflados con la fi-
nalidad de evaluar la frecuencia de presentacion de
repolarizacion precoz en la poblacién general. La
mayor parte de la informacién al respecto se obtie-
ne de estudios internacionales, en ellos se ha con-
siderado que su prevalencia varia del 2-5 al 13%
de la poblacién, con predominio de presentacion en
el sexo masculino, en la poblacién joven aparente-
mente sana, es muy frecuente en deportistas, ya
qgue el 90% de los atletas, sobre todo en los de alto
rendimiento, se presenta el patron de repolariza-
cion precoz, sobre todo en las derivaciones V2 a
V6,5 asi como también entre consumidores de co-
caina.”®

CONCEPTOS

El complejo QRS corresponde a la traduccién elec-
trocardiografica de la despolarizacion ventricular.
El segmento ST representa la fase final de la des-
polarizacién ventricular. Se conoce como punto J
a la union del complejo QRS con el segmento ST,
el cual normalmente debe ser isoeléctrico, es decir
debe encontrarse en el mismo nivel que la linea ba-
sal del trazo electrocardiografico, y corresponde con
la transiciéon de la despolarizacién ventricular ha-
cia la repolarizacién. Se conoce como repolarizacion
precoz al patron electrocardiografico caracterizado
por desnivel positivo del punto J de 1 mV o mas,
principalmente en las derivaciones precordiales V1
a V3 encontrado principalmente en personas apa-
rentemente sanas.?®8

FISIOPATOLOGIA

Aunque no se conoce con certeza el mecanismo fi-
siopatolégico que provoca el sindrome de repolari-
zacion temprana existen varias teorias. Se han estu-
diado a los canales i6nicos como el posible origen del
trastorno. Otra posibilidad que se ha planteado es
la invaginacion de fibras de Purkinje a nivel sube-
picardico y aumento de la trabeculacion de la pared
ventricular, llevando con ello a un aumento de la
activacion transmural y disminuyendo el tiempo de
activacion. Esta condicion lleva al desarrollo de dis-
paridad local en la duracion del periodo refractario
favoreciendo el desarrollo de arritmias por reentra-
da. Existen casos familiares donde el estudio gené-
tico arroja mas elementos para conocer el origen de
esta alteracion.?
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DIAGNOSTICO

No existen criterios definidos y validados para el diag-
nostico del sindrome de repolarizacion temprana; sin
embargo, los hallazgos electrocardiogréaficos que se pue-
den encontrar son los siguientes: elevacién del punto J
de 1 mV o mayor, de forma cdncava, concordante con el
complejo QRS; retorno del punto J a la normalidad con
el ejercicio; infradesnivel del segmento ST mayor de 1
mV reciproco en la derivacion aVR; aumento en la du-
racién del complejo QRS con onda S empastada y transi-
cién abrupta de su morfologia, con mayor frecuencia en
derivaciones precordiales derechas; ondas T positivas en
la misma derivacién, asimétricas, altas y aumentadas de
amplitud; depresién y/o acortamiento del segmento PR;
presencia de ondas U en derivaciones precordiales.?8?
El patrén de repolarizacion precoz se observa con mayor
frecuencia en las derivaciones precordiales V1 a V3, aun-
gue puede encontrarse en las otras derivaciones.

DESNIVEL POSITIVO DEL SEGMENTO ST

El uso del isoproterenol, revierte el patron electro-
cardiografico de repolarizacion precoz, sin que se
haya validado como prueba para el diagnéstico espe-
cifico. EI empleo del monitoreo electrocardiografico
Holter en pacientes con un trazo electrocardiografico
sugestivo de repolarizacion precoz, puede documen-
tar actividad ectopica ventricular.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen varias condiciones clinicas asociadas con al-
teraciones electrocardiogréaficas parecidas a las des-
critas en el sindrome de repolarizacion precoz, las
principales a considerar en el diagndéstico diferencial
son: desnivel del segmento ST de tipo isquémico. On-
das T de cardiopatia isquémica o sobrecarga ventri-
cular. Supradesnivel del ST asociado a pericarditis
con concavidad superior que tras unos dias se norma-
liza con inversién de las ondas T y posterior retorno
a la normalidad del electrocardiograma. Infradesni-
vel del segmento ST asociado a digitélicos en deri-
vaciones DI, aVL y de V4 a V6, con onda T aplanada
0 negativa. Alteraciones del potasio o calcio, efectos
farmacolégicos (antibidticos, antihistaminicos, antia-
rritmicos) y sindrome de QT largo. La elevacién del
segmento ST puede encontrarse también en pacien-
tes jovenes sanos, con elevacion de 1 a 3 mm concavo,
principalmente en V2. Se observa también en casos
de bloqueo de rama izquierda el haz de His de morfo-
logia céncava y discordante con el complejo QRS. En
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casos de pericarditis aguda cuando es difuso con in-
fradesnivel del segmento ST reciproco en aVR mayor
a5 mm y con depresién del segmento PR. En casos
de hiperkalemia donde se observan otros aspectos ti-
picos de la hiperkalemia como ondas T altas y picu-
das, ondas P de poca amplitud o ausentes. En casos
de angina de Prinzmetal, donde se observan también
cambios similares a los del infarto agudo del mio-
cardio pero de manera momentanea en el territorio
de una arteria coronaria. En casos de miocarditis se
pueden observar ademas del supradesnivel del seg-
mento ST, arritmias o bloqueos y el paciente puede
encontrarse desde asintomatico hasta con insuficien-
cia cardiaca y choque cardiogénico. En la tromboe-
mbolia pulmonar, la sobrecarga ventricular derecha
puede dar un patrén electrocardiogréafico que simula
un infarto ventricular derecho, en derivaciones V1,
aVF y DIIl, y pueden observarse ademas taquicardia
sinusal, bloqueo de rama derecha del haz de Hisy en
ocasiones S1Q3T3, ademas de encontrar clinicamen-
te hipoxémico al paciente con un gradiente alveolo-
arterial elevado. En el sindrome de Takotsubo el su-
pradesnivel se observa en las derivaciones V2 a V6 y
se encuentra la imagen caracteristica de la patologia
en la coronariografia.810

CARDIOPATIA ISQUEMICA

Es evidente por la gravedad que implica este diag-
nostico, que debe ser tal vez el principal a considerar
entre los diagnosticos diferenciales del sindrome de
repolarizacién precoz. Se deben investigar con gran
énfasis, el tipo y duracion de dolor precordial, los fac-
tores desencadenantes, la irradiacion, la historia de
eventos similares en el pasado o la coexistencia de
otras patologias y, de ser posible, evaluar electrocar-
diogramas previos. Entre los pacientes con factores
de riesgo cardiovascular y cuadro clinico altamente
sugestivo que se presentan con desnivel positivo del
segmento ST o un nuevo bloqueo de rama izquierda
se debe considerar que estan cursando con un infarto
agudo del miocardio. La situacion puede ser comple-
ja pues cabe la posibilidad de que el paciente curse
con un sindrome isquémico coronario agudo sin tener
dolor tipico y también puede ser cierta la situacion
contraria, es decir, que el paciente tenga dolor tipico
y factores de riesgo sin que esté cursando con car-
diopatia isquémica. Son de ayuda para el diagndstico
los equivalentes anginosos, como disnea, diaforesis,
vomito y palpitaciones.

El sindrome isquémico coronario agudo se puede
presentar con distintos patrones electrocardiograficos,
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los més importantes son el infarto agudo del miocardio
con elevacién del segmento ST en las derivaciones que
registran la actividad eléctrica de las &reas de miocar-
dio afectadas, y el sindrome isquémico coronario agu-
do del tipo infarto agudo del miocardio sin elevacion
del segmento ST o la angina inestable. Se debe recor-
dar ademas que los cambios electrocardiogréaficos en
el sindrome coronario agudo son dinamicos, es decir,
varian de acuerdo al tiempo en que estemos evaluando
al paciente respecto al momento del inicio del cuadro.
De incalculable ayuda en el diagnéstico diferencial es
el apoyo de laboratorio con los biomarcadores cardia-
cos, siendo los de uso més extendido la troponinay la
isoforma MB de la creatincinasa. Se debe recordar que
los niveles de estos biomarcadores varian de acuerdo
al tiempo de inicio del evento y que no basta con una
ligera elevacion sobre sus niveles basales, sino que
ésta debe ser por encima del percentil 99. Un resulta-
do normal en un paciente con inicio reciente de los sin-
tomas, no excluye el diagnostico, ademas existen casos
en que los resultados de los biomarcadores pueden ser
discordantes. El diagnoéstico del infarto agudo del mio-
cardio no puede realizarse basado s6lo en un aspecto
de los ya enunciados, debe tenerse en consideracion

el conjunto de pardmetros para el correcto diagnésti-
11-13
co.

ARRITMIAS

La gran mayoria de casos de muerte cardiaca subita
son debidos a fibrilacién ventricular asociada a algu-
na patologia cardiaca, principalmente enfermedad co-
ronaria. La muerte cardiaca subita en pacientes con
corazones estructuralmente normales es rara, siendo
menor al 5% de los casos, de este porcentaje las prin-
cipales causas identificadas son el sindrome del QT
largo, el sindrome de preexcitacién, y el sindrome de
Brugada, este ultimo es el més frecuente. Es ademas
de los principales diagnésticos diferenciales al mo-
mento de considerar el diagnostico de repolarizacion
precoz.514 El patréon electrocardiogréafico del sindro-
me de Brugada consiste en una imagen de bloqueo de
rama derecha del haz de His y desnivel positivo per-
sistente del segmento ST en las derivaciones precor-
diales V1 a V3. Existen distintos tipos de sindrome
de Brugada con caracteristicas electrocardiogréaficas
especificas aunque en todas ellas el supradesnivel del
segmento ST es una constante. En algunos pacientes
las alteraciones electrocardiograficas son temporales
o con fluctuaciones en su presentacion. Este sindro-
me se presenta con mayor frecuencia en personas de
origen asiatico, y en el género masculino. El sindro-

me de Brugada se diagnostica principalmente en la
edad adulta, entre los 30 y 50 afios de edad. Se ha
encontrado un patréon de herencia autosémico do-
minante con expresion variable. La patogenia de la
enfermedad comprende mutaciones que llevan a dis-
funcién de los canales de sodio. No existen criterios
especificos para el diagnostico del sindrome de Bru-
gada, el s6lo hallazgo electrocardiogréafico no hace
el diagnostico, se necesitan ademas cumplir ciertas
caracteristicas clinicas e incluso pruebas genéticas.
No existen farmacos especificos para el tratamiento
de este sindrome, se ha llegado a utilizar algunos an-
tiarritmicos; no obstante, en la prevencion de muerte
subita asociada a arritmias fatales s6lo ha mostrado
ser util el cardioverter desfibrilador implantable au-
tomético; sin embargo, la seleccién de los pacientes
candidatos a éste debe ser cuidadosa pues implica
ciertos riesgos.!®

MORBILIDAD Y MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

Se ha encontrado asociacién entre el patron electro-
cardiogréafico denominado repolarizacion precoz y la
presencia de arritmias letales. En un estudio reali-
zado recientemente se encontr6 una prevalencia de
repolarizacién precoz del 60% en pacientes con fibri-
lacién ventricular idiopética, contra una prevalencia
del 3.3% en el grupo control. En otro reporte de 206
pacientes que sobrevivieron a un paro cardiaco de-
bido a fibrilacion ventricular idiopéatica se evalud la
presencia de repolarizacion precoz encontrandola en
35% de los pacientes contra el 5% en el grupo control.
El seguimiento mostré una mayor frecuencia de re-
currencia de fibrilacion ventricular entre los pacien-
tes con repolarizacién precoz. En un estudio pobla-
cional se encontr6 una prevalencia de 13.1% siendo
mas comudn en hombres y encontrdndose un aumento
de 2 a 4 veces mas riesgo de mortalidad por causas
cardiovasculares en personas con edades que van de
los 35 a 54 afios. La localizacidn inferior del patrén
de repolarizacion precoz se asocié con un mayor ries-
go. En un estudio reciente en poblacion general se
evaluaron la prevalencia y significado pronéstico del
patron electrocardiogréafico de repolarizacion precoz;
en este estudio se analizaron mas de 10,000 electro-
cardiogramas de pacientes con edad promedio de 44
afios, donde el punto de desenlace primario fue la
muerte por causas cardiacas. La repolarizacién pre-
coz se estratificd de acuerdo al grado de elevacion del
puntoJen = 0.1 mV o > 0.2 mV y se diferencié en
cuanto a su presentacion en la cara inferior o lateral.
Los resultados mostraron la presencia de repolari-
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zacion precoz con elevacion del punto J de 0.1 mV
en el 5.8% de la poblacién, distribuidos 3.5% en de-
rivaciones inferiores, 2.4% en laterales y en ambas
0.1%. La presencia de este patron en las derivaciones
inferiores se asoci6 con un riesgo relativo de muerte
por causas cardiacas de 1.28. Los pacientes con ele-
vacion del punto J mayor de 0.2 mV en derivaciones
inferiores tuvieron un riesgo relativo de muerte por
causas cardiacas de 2.98, y del desarrollo de arritmias
de 2.92.1:16 El mayor reto lo constituyen los sujetos
con repolarizacién precoz pero asintomaticos, sin evi-
dencia de episodios arritmicos, en quienes no hay cri-
terios confiables para estratificar el riesgo de muerte
sUbita, entre las caracteristicas electrocardiogréaficas
gue se han estudiado y no han mostrado utilidad
destaca la alternancia de la onda T y la dispersion
del QT.1” Lamentablemente la prueba de esfuerzo
en banda tampoco es util para la estratificacion del
riesgo en sujetos con repolarizacion precoz, ya que el
patron electrocardiogréafico de la misma disminuye y
aun desaparece en el ejercicio tanto en sujetos asin-
tomaticos como en los sintomaticos.'%1® Un estudio
reciente, evalu6 el comportamiento de la frecuencia
cardiaca en la prueba de esfuerzo en 44 sujetos con
repolarizacién precoz, contra otros 40 sin este hallaz-
go, se encontro6 que en los que presentaban la repola-
rizacion precoz, anormalidad en la frecuencia cardia-
ca durante el ejercicio, que pudiera estar relacionada
con muerte subita.'®

TRATAMIENTO

Debido a que se ha considerado por muchos afios al
sindrome de repolarizacién precoz una variante nor-
mal y a que no existe la certeza de cuales o cuantos
pacientes tienen un riesgo elevado de desarrollar
arritmias letales, no existe un tratamiento estandari-
zado. Son pocas las opciones de tratamiento con que
se cuenta para estos pacientes.

A pesar de la alta prevalencia de la repolarizacion
precoz en los deportistas, no se conoce que ello re-
presente un mayor riesgo de eventos arritmicos, por
lo que ante la ausencia de datos contundentes, no es
razonable recomendar el suspender las actividades
deportivas en atletas asintomaticos, adn a niveles
competitivos.?2% No contamos con informacion su-
ficiente acerca de indicar modificaciones al estilo de
vida, pero la prudencia recomienda que en aquellos
sujetos con evidencia de arritmias, debiera reducirse
la intensidad de la actividad fisica.

Se sabe que el mantener una frecuencia cardiaca
entre 90 y 120 latidos por minuto, ya sea con in-
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fusién de isoproterenol o bien con marcapaso auri-
cular o ventricular, suprime eventos arritmicos en
estos pacientes,>1821 por lo que en aquéllos en quie-
nes se ha documentado la presencia de arritmias le-
tales o que hayan sido «resucitados» de un evento
de fibrilacion ventricular, el tratamiento indicado es
el uso del desfibrilador cardioverter implantable.??
Sin embargo, se debe hacer una adecuada seleccion
de estos pacientes pues la implantacién de estos
dispositivos no esté exenta de riesgos. En cuanto a
las opciones farmacoldgicas, Unicamente el uso de
quinidina ha demostrado ser util para prevenir la
recurrencia de arritmias. No existen estudios con
disefio adecuado para establecer su uso como el tra-
tamiento estandar. Otra opcion que se ha considera-
do para el tratamiento es el uso de electrofisiologia
cardiaca mediante la ablacién del foco ectdpico de
actividad, cuando se identifica uno. Sin embargo, no
existe certeza de la efectividad del tratamiento, ni
seguimiento adecuado para realizar recomendacio-
nes sobre su uso.

DISCUSION

El electrocardiograma de 12 derivaciones es una de
las herramientas diagnésticas mas Utiles con que se
cuenta en la practica cotidiana. Es un instrumen-
to indispensable en los servicios de urgencias y de
hospitalizacién de cualquier unidad médica y lo de-
biera ser en todos los consultorios de los médicos
de primer contacto. Su adecuada evaluacion permite
diagnosticar un gran nimero de patologias y ofrecer
el tratamiento requerido.?® Permite el diagnostico
de problemas graves que requieren atencién inme-
diata para lograr salvar la vida de muchos pacientes
y prevenir el desarrollo de discapacidad. Logra tam-
bién demostrar la repercusion cardiaca de diversos
padecimientos sistémicos. Cada uno de los multiples
padecimientos susceptibles de ser encontrados con
esta herramienta tiene criterios precisos para su
diagnostico. A pesar de ser de gran utilidad, el elec-
trocardiograma puede resultar complicado de inter-
pretar para algunos médicos que no estan familiari-
zados con su uso en la practica cotidiana, y aun para
aquellos que frecuentemente lo utilizan pero no tie-
nen en mente el amplio espectro de resultados que
puede arrojar. Para hacer aun mas complicada su
evaluacion, existen patrones electrocardiograficos
distintos de la normalidad que no traducen algin
estado patoldgico y son sélo variantes normales. En
este rubro se ha catalogado al sindrome de repolari-
zacion temprana, pues no se le ha visto asociado con
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alguna alteracion anatomopatoldgica o funcional
cardiaca. No hace demasiados afios este concepto ha
ido cambiando, pues existen estudios donde se ha
encontrado su presencia asociada a una prevalencia
mayor de arritmias, especialmente fibrilacién ven-
tricular y muerte cardiovascular. Cabe destacar que
esta asociacion se ha encontrado en mayor medida
cuando existen otros factores que pueden ser con-
siderados como desencadenantes, especialmente el
uso y abuso de drogas del tipo de la cocaina. Es evi-
dente la necesidad de mayores estudios de fisiologia
cardiaca en este sentido.

El desnivel positivo del segmento ST puede ana-
lizarse en el contexto de un hallazgo en un paciente
asintomatico o bien en un paciente que se presen-
ta a buscar atencion médica por tener ademas sin-
tomatologia cardiovascular. En ninguno de los dos
escenarios clinicos se debe subestimar el hallazgo y
siempre se debe contemplar la posibilidad del diag-
noéstico menos probable, a fin de no dejar pasar diag-
nosticos graves.

CONCLUSIONES

El electrocardiograma de 12 derivaciones es una he-
rramienta invaluable en el estudio de los pacientes,
su correcta interpretacion es un reto para el médi-
co en cualquier contexto clinico. Existen patrones
electrocardiogréaficos diagnosticos de patologia por
su sola presencia; en contraste, existen otros trazos
gue no permiten arrojar un diagnostico con sélo ob-
servarlos, haciendo indispensable el estudio integral
del paciente a quien se le realizé el electrocardiogra-
ma. Los antecedentes del paciente, el cuadro clinico,
el andlisis de trazos electrocardiogréaficos previos,
resultados de biomarcadores cardiacos, estudios de
monitoreo y de electrofisiologia, estimulacion con
medicamentos y otras pruebas pueden llegar a ser
necesarias para el correcto diagnostico del pacien-
te. El patron electrocardiografico de repolarizacion
precoz se presenta con una prevalencia considera-
ble, por lo cual es indispensable identificarlo. Se
deben descartar otros diagndsticos potencialmente
letales antes de concluir que el paciente cursa con
sindrome de repolarizacién precoz. Si bien el pa-
tron electrocardiogréafico por si mismo no entrafa
una patologia meritoria de tratamiento inmediato
es importante conocer su relacion reportada con el
desarrollo de arritmias letales y muerte por causas
cardiovasculares a fin de establecer un plan de se-
guimiento para el paciente y considerar la evalua-
cion de sus familiares cercanos.
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