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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

EL ELECTROCARDIOGRAMA ES UNA
HERRAMIENTA MUY UTIL EN EL
DIAGNOSTICO DE MULTIPLES TRASTORNOS
CARDIOVASCULARES Y EXTRACARDIACOS.
ES UN ELEMENTO INSUSTITUIBLE EN EL
DIAGNOSTICO DE LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA Y EN ESPECIAL DEL INFATO
AGUDO DEL MIOCARDIO, EL QUE SE
COMPORTA COMO LA PRIMERA CAUSA DE
MUERTE EN CUBA Y PAISES
DESARROLLADOS.

EL ELECTROCARDIOGRAMA ES UN
PROCEDER POCO COSTOSO Y DE FACIL
REALIZACION, QUE NO REQUIERE DE UNA
GRAN COMPLEJIDAD TECNICA.

EL DOMINIO DEL ELECTROCARDIOGRAMA POR PARTE
DEL MEDICO ES ESENCIAL PARA LLEGAR AL
DIAGNOSTICO RAPIDO Y OPORTUNO DE MULTIPLES
ENFERMEDADES Y EN ESPECIAL LA CARDIOPATIA

ISQUEMICA.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.
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ES EL TRAZADO QUE ESTUDIA LAS OSCILACIONES DEL VOLTAJE DEL
CORAZON.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

LAS DERIVACIONES DEL ELECTROCARDIOGRAMA.

Derivaciones
(12)
/ \
De miembros o Precordiales u
Frontales horizontales
(6) (6)
/ \ Todas unipolares
V1,V2,V3,V4,V5.V6
Bipolares Unipolares
(3) (3)

D1,D2,D3 aVR, aVL, aVF

DERIVACIONES DE MIEMBROS BIPOLARES

0~ DI ~_ @&

@\ / ©)

DN DI
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

DERIVACIONES DE MIEMBROS UNIPOLARES

Vv1: 4to ECID
V2: 4to ECII
V3: Intermedio entre V2 y V4
V4: 5to ECII, linea media clavicular
V5: 5to ECII, linea Axilar anterior
V6: 5to ECII, linea Axilar media

EL ELECTROCARDIOGRAMA ESTANDAR CUENTA CON 12
DERIVACIONES 6 DE MIEMBROS Y 6 PRECORDIALES;
PERO EN OCASIONES SE HACE NECESARIO REALIZAR

OTRAS DERIVACIONES COMO SON LAS PRECORDIALES
DERECHAS @) LA REALIZACION DE UN
ELECTROCARDIOGRAMA TRANESOFAGICO.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

PAPEL DEL ELECTROCARDIOGRAMA

TIEMFPO
1 mm = 0,04 seg.

| YOLTAJE
|1t = 0,1 i,

ELECTROCARDIOGRAMA
ELEMENTOS QUE LO COMPONEN.

R
T
P PR U
N §T_- -\
Q Punto j
S
QRS
Intervalo|_ Intervalo |, TP
PR QT
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

ONDA P

Principales caracteristicas de la onda P.
Despolarizacion auricular.
Duracién = hasta 0,10 seg. DURACION
Voltaje = hasta 0,25 mv. HASTA 0,10 seg.
Positiva en DI, AVF, V6.

Negativa en AVR.

Biféasica en V1.

Se observa mejor en DII.

Alteraciones de la onda P

& Aumentada en tiempo en el
crecimiento auricular izquierdo.

& Aumentada en voltaje en el
crecimiento auricular derecho.

& Ausentes siempre en los ritmos
de sustitucion ventricular y de la
union media, y en las
taquicardias con frecuencias muy
altas, en la fibrilacion auricular y
flutter auricular.

& Ausentes algunas veces en
extrasistoles ventriculares y de la
unién media, en el paro sisusal
con escape.

& Negativas en DI y AVL en
dextrocardia,  situs  inversus,
electrodos mal colocados.

VOLTAJE
HASTA 0, 25 mw,

Variantes morfoloégicas de la onda P

Normal Aplanada Invertida Acuminada

Difasica Bifasica
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

DURACION
HASTA 0,08 seg.

Caracteristicas del complejo QRS.
QRS = despolarizacion ventricular.
Duracion: 0,08 seg. I I
Voltaje: variables.

Morfologia: variables.

FORMAS DEL COMPLEJO QRS.

R | R T r
i e malle
| q | (Ijll QS T
8

qRs qR Qr Qrs Q5

R R 1}' R ,
A NI‘ r! | . r

AJ.. : _4/\ I~ \JJSKP \W\/\
5 : ! '
RS Rs rs rsg’ Rsr’

Y

| R

N »
Aberrante Empastado Mellado
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

Alteraciones del complejo QRS.

& Aumento de duracion: crecimientos ventriculares, preexcitacién ventricular, extrasistoles
ventriculares, bloqueos de rama, bloqueos fasciculares, medicamentos, hiperpotasemia,
escapes ventriculares, ritmos ventriculares.

& Aumento de voltaje: crecimientos ventriculares, sobrecargas ventriculares, extrasistoles
ventriculares.

£ Disminucién de voltaje: (criterios: la suma de R DI + DIl + DIIl no mayor de 15 mm).
Obesidad, enfisema, pericarditis constritiva o con derrame, enfermedad miocérdica.

OndaT.
La onda T representa la repolarizacién ventricular.
Asimétrica con la rama proximal mas duradera. o g,
Duracion: 0,2 seg.
Voltaje: hasta 0,5 mv. Aproximadamente 1/3 de la onda R.
Onda T alteraciones.
Simétrica: isquemia miocardica, hiperpotasemia. 11 '
Opuestas al QRS: hipertrofias ventriculaes, bloqueos de ramas, ;
extrasistoles ventriculares, isquemia miocardica, hipopotasemia. T

Variantes morfolégicas delaonda T

Normal Aplanada Invertida AcUM..ew -
t = 5 | f . | T */”

i ~ S

{ ii |
Bifasica con preterminal Bifasica con preterminal
positiva nedativa

SEGMENTO PQ O PR.

Periodo de inactividad entre la activacion auricular y la 18
activacion ventricular, isoeléctrica.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

Periodo que media entre la activacion y la repolarizacion
ventricular. Isoeléctrico con desviacion de £ 2 mm.

Variantes morfoldgicas del segmento ST

Depresidon del 8T (Desplazamiento negativo)

Concavo Conyvexo Flano
" Liz 111
| I
o by e e bt s

Elevacion del ST {Desplazamiento positivo)

COncavo Onvexo

FPlano

Alteraciones del segmento ST.
& Supradesnivel: lesibn miocardica, bloqueo de rama,
hiperpotasemia, pericarditis, vagotonia.

& Infradesnivel: sobrecarga ventricular, bloqueos de
subendocardica.

sobrecarga ventricular,

rama, intoxicaciones, lesion

ED. CURBELO-DELGADO 10



ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

Caracteristicas.
& Periodo que media entre dos ciclos
cardiacos.
& |soeléctrico.
& Su duracién depende de la frecuencia h
cardiaca (inversamente proporcional). -

|
1

Es el punto de unién entre el QRS y el segmento ST. !
& |soeléctrico con desviacion de = 1 mm.

Desde el inicio de la onda P hasta el inicio del QRS.
Duracion desde 0,12 seg., hasta 0,20 seg. En deportistas de alto
rendimiento puede llegar a 0,22 seg.

| o N Y

Alteraciones.
PR corto: sindromes de preexcitacion ventricular.
PR largo: blogueos auriculo-ventriculares.

Desde el inicio del QRS hasta el final de la onda T. Mide la
mitad del espacio RR y su duracién depende de la
frecuencia cardiaca.

Intervalo QT en relacion con la frecuencia cardiaca.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

FRECUENCIA CARDIACA (LAT/MIN.) QT (seg.)
120 0,30
110 0,32
100 0,34
90 0,36
80 0,38
70 0,40
60 0,42

Intervalo QT. Alteraciones.

QT corto (menor de 0,32 seg. Con fc 70/min.): hipercalcemia, digitalicos, adrenalina, hipoxia,
hiperventilacion.

QT largo (mayor de 0,40 seg. Con fc 75/min.): hipocalcemia, hiperpotasemia, sindrome del gt
largo, hipotermia, alcoholismo, fiebre reumatica, miocarditis, hemorragia subaracnoidea,
farmacos (quinidina, procainamida, fenotiacida).

FRECUENCIA CARDIACA.

La frecuencia cardiaca se calcula en el electrocardiograma por la siguiente formula:

FC = 1500/mm del espacio RR.

1500 es la cantidad de mm que recorre el papel del ECG en un minuto.

En las arritmias (espacios RR variables), se hace la misma operacion en tres derivaciones
distintas y se promedia.

FC normal: 60 — 100/ min.

Para que la FC sea normal los espacios RR deben medir entre 15 y 25 mm.

FRECUENCIA CARIACA
NORM EH'-I‘REEHII!I
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.
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Frecuencia cardiaca se calcula también contando los cuadros
grandes de forma descendente, el primero 300, el segundo 150,
el tercero 100, el cuarto 75, el quinto 60 y el sexto 50. Para ello
se toma un complejo QRS y se cuentan los cuadros hasta el
siguiente QRS. En el ejemplo la frecuencia es de 75 por minutos.
Ademas, cada cuadrito pequefio tendra un valor segun
corresponda al grande: 300-150 (30); 150-100 (10); 100-75 (5); 75-
60 (3); 60-50 (2). Asi usted podra de forma rapida calcular de
forma mas precisa la frecuencia cardiaca.
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El marcapaso normal del corazén es el nodo sinusal, por tanto el ritmo normal del corazon es el
ritmo sinusal normal, que se define por:

& Ondas P precediendo a todos los complejos QRS.

& Espacios RR equidistantes.

& Intervalo PR o PQ normal.

La suma de todos los vectores de despolarizacion de la masa -
ventricular da un vector Unico, que en condicones normales se '
dirige:

& De derecha a izquierda.

& De arriba hacia abajo.

& De atras hacia adelante.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

INDETERMINADQ IZQUIERDO

DERECHO

DERIVACIONES
CUADRANTE
Dl AVF
Normal Positivo Positivo

ED. CURBELO-DELGADO 14



ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

VALOR DEL EJE ELECTRICO

1. Buscar la més isodifasica o isoeléctrica entre las derivaciones estandar y unipolares de
miembros.

2. Buscar la perpendicular a la més isodifasica o isoeléctrica para saber los posibles valores
del eje eléctrico.

3. Buscar el valor (positivo 6 negativo) de la derivacion DI, para saber el valor del eje del
complejo QRS. Si di fuera la mas isodifasica o isoeléctrica (paso 1) se busca en el paso 3
el valor de QRS de aVF.

ISODIFASICA | PERPENDICULAR POSITIVO NEGATIVO
DI avF + 90 -90
DIl avL -30° + 150"
DIl AVR + 30° -150°
AVR DIl -60° + 120"
AVL DIl + 60" -120°
AVF Dl 0" + 180

HIPERTROFIA DE CAVIDADES CARDIACAS.

Criterios para el diagnostico por ECG de hipertrofia auricular.
= Alteraciones en la duracion y/o voltaje de la onda p.
& desviacion del eje de la onda p.

Hipertrofia auricular derecha.

& Onda p aumentada en voltaje (mayor de 2,5 mv).
Llamada “P pulmonar”.

# Se observa mejor en DII, DIII, AVF. ‘\/\\
« En V1 la onda p positiva o bifasica con predominio Y \
positivo. ( \ '\\
# Eje de la onda P desviado a la derecha \/L/\
D2 V1
P

N AU
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

Hipertrofia auricular izquierda.

& Onda P aumentada en tiempo (mayor de 0,10
seg). Llamada “P mitral o en camello”.

& se observa mejor en DI, DII, AVL.

# en V1 la onda P negativa o bifasica con
predominio negativo. /

= €l eje eléctrico de la onda P desviado a la

izquieda. {"

D1 V1 P

o

Hipertrofias biauriculares.
Caracteristicas.
& Onda P aumentada en voltaje (mayor de 2,5 mv) y en duracion (mayor de 0,10 seg).

Criterios electrocardiograficos para el diagndstico de crecimiento

ventricular (hipertrofia ventricular).

e Trastornos en la despolarizacion ventricular.

e Trastornos en la repolarizacion ventricular.

e Desviacidn del eje eléctrico del grs.

e Indices de crecimientos ventriculares.

e Sobrecargas ventriculares.
Las derivaciones unipolares precordiabs son las mas fidedignas para el diagnostico de
hipertrofias ventriculares mediante el ECG.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

Proceso de despolarizacion y repolarizacion.

EPICARDIO

- ENDQCARDIO
ENDOCARDIO" " EPIGRDIO -

il - |

|
HIPERTROFIA |
NORMAL \v

Hipertrofia ventricular izquierda.
< Lo mismo que se observa en DI, se puede ver en AVL,
V5, V6.
= Lo mismo que se observa en AVF, se puede ver en V1,
V2.
Indices para hipertrofia ventricular izquierda.
Indice de sokolow-lyon (modificado por scott).
S (V1O V2 + R (V5 O V6) =35 mm o méas hipertrofia
ventricular izquierda (HVI).
Indice de cornell.
R (AVL) + S (V3): mujer: mayor de 20 mm. HVI.
Hombres: mayor de 28 mm. HVI.
Indice de lewis (modificado).
+ R(AVL) + (Q + -S(AVL) ), mayor de + 9mm. HVI.
Indice de white-bock.
(R (DI) + S(DII) ) - (S (D) + R(DIII) ), mayor de 30mm. aVvF
HVI.

Otros criterios para el diagnaéstico de la hipertrofia ventricular izquierda.

= Deflexiéon intrinsecoide (tiempo de comienzo de la onda g hasta el vértice de la onda
mayor de 0,045 seg.

= OndaRen V5 0O V6 mayor de 26 mm.

e R + S en cualquier precordial mayor de 45 mm.

ED. CURBELO-DELGADO
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HI I". SICA.
1

Deflexion intrinsecoide. (1}
Deflexion intrinsecoide (tiempo de comienzo de la onda Q
hasta el vértice de la onda R). A~
Normal: Menor de 0,045 seg en derivaciones izquierdas. i
Menor de 0,035 seg. En derivaciones derechas.
Sobrecarga de Ventriculo Izquierdo.
e Sistdlica: ST negativo y convexo en V5-V6. : L
< Diastdlica: ST positivo y convexo en V5-V6. \J

-

Hipertrofia Ventricular Derecha.
= Lo mismo que se observa en DI, se puede ver
en AVL, V5, V6. A~
e |o mismo que se ve en AVF, se observa en
V1, V2.
Para la hipertrofia de ventriculo derecho los DI
indices son sustituidos por otros criterios.
= Derivacion V1 positiva.
< Onda R prominente en aVvR.
= deflexion intrinsecoide de méas 0,035 mm.
Sobrecarga de ventriculo derecho.
= Sistdlica: ST negativo y convexo en V1-V2.
e Diastélica: mtron RSR”™ en V1 de 0,10 seg.
De duracion.

avF

Hipertrofia biventricular.
e QRS enV1 y V6 positivo.
= QRS isodifasico en todas las precordiales.

ED. CURBELO-DELGADO 19



ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

TRASTORNOS DE LA CONDUCCION.
NORMAL
| | |

PR menos de 0,20 seq.

Blogueos Auriculo-Ventricular de Primer Grado.

PR MAYOR DE 0,20 Seg.

Caracteristicas electrocardiogréficas.
* Intervalo PR alargado (mayor de 0,20 seg. En adultos, y de 0,17 seg. En nifios), constante.
» Puede modificarse con el uso de la atropina o la actividad fisica.
Causas.
Croénicas: atletas, hipervagotonicos, cardiopatia coronaria e hipertensiva, cardiomiopatias
primarias, fibroelastosis muscular, sarcoidosis, amiloidosis, miocarditis, conectivopatias,
cardiopatias congénitas.
Agudas: farmacos (digital, quinidina, betabloqueadores, fenotiacinas), infarto agudo del
miocardio, miocarditis aguda.

Blogueos Auriculo-Ventriculares de Segundo Grado.

Caracteristicas.

Se describen dos variedades:

MOBITZ I: con fendmeno de Wenckebach y Luciani.

MOBITZ I1: sin fendmeno de Wenckbach.

Caracteristicas. MOBITZ I:

& Intervalo pr que se alarga progresivamente (fenébmeno de wenckebach).

& Onda p que no se acompafia de actividad ventricular (fenémeno de luciani).

& Causas: lesiones del sitio de la union av. Puede modificarse con atropina o con la
actividad fisica.

Caracteristicas. MOBITZ I1:

# Intervalo pr normal o alargado constante (si se asocia a uno de primer grado), con onda P
gue no presenta actividad ventricular.

# Causas: lesiones del haz de his. No se modifica con atropina o con la actividad fisica
(prolapso mitral, estenosis mitral, estenosis aodrtica, infarto agudo del miocardio de cara
anterior, miocardiopatias primarias, miocarditis, cardiopatia isquémica, comunicacion
interventricular).

ED. CURBELO-DELGADO 20



ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

Bloqueos Auriculo-Ventriculares de Tercer Grado.
Caracteristicas.

* Ondas P con una frecuencia mayor del QRS (ej. P=70/min., QRS=45/min).

» Ondas P que aparecen antes, durante o después del QRS.

* QRS normales o aberrantes.
Causas: Valvulopatias adrticas, Infarto agudo del miocardio, Farmacos, Hipopotasemia,
Conectivopatias, Tumores cardiacos, Cirugia cardiaca, Enfermedades infiltrativas miocardicas,
Enfermedades metabdlicas (hemocromatosis), Disfunsion tiroidea.

BLOQUEOS DE RAMA.
Caracteristicas generales.
& Pueden ser de tres grados:
e | 6 incompleto.
* 1l 6 variante.
e 11l 6 completo.
& Complejos QRS anchos y aberrantes.
& ST y T opuesta a la mayor deflexion del complejo.

Bloqueo completo de rama derecha.

Caracteristicas.
& QRS ancho 0,12 seg. y aberrante.
& S profunda y ancha: en DI, V5, V6.
& complejos RSR™: en V1, V2.
& Ondas T y segmento ST opuestos a los complejos.

ol

D1 D2 D3 avR avlL avF

s A e e et

V1 V2 V3

e b
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

Bloqueo completo de rama izquierda.
Caracteristicas.

& QRS ancho 0,12 seg. Y aberrante.
# Positivo en DI, V5, V6.
& Negativo en V1, V2.
& Ondas T y segmento ST opuestos a los
complejos.
& La aparicion del bloqueo de rama izquierda se
considera como cardiopatia isquémica. Dl Viyva ViyVe

D1 D2 D3 avR avlL avF
Vi1 V2 V3 V4 V3 Vb

R

. Hf
Bloqueos de rama de primer grado (incompletos).
Idéntica morfologia al bloqueo completo de rama, pero el complejo QRS no llega a 0,12 seg.
Bloqueos de rama de segundo grado (alternante).
&« En el mismo trazado electrocardiografico existen complejos normales y complejos
ventriculares aberrantes de al bloqueo completo de rama con espacios RR equidistantes.
Bloqueo fascicular anterior.
Caracteristicas.
= Eje eléctrico del QRS desviado a la izquierda (- 30° 6
mas).
Onda Q en DI y AVL.
Onda s en v5 y V6.
Aumento del tiempo de deflexion intrisecoide en avl
(mayor de 0,045 seg.).
& Es considerado al igual que el bcri como una p, VoyVe
cardiopatia isquémica.

R & &
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

Bloqueo fascicular posterior.

Caracteristicas.

= Eje eléctrico del QRS desviado a la derecha (+ 120° 6
mas).

& Aumento del tiempo de deflexion intrisecoide en avf
(mayor de 0,045 seg.).

Dlyall Dilly aVF

TRASTORNOS DE LA CONDUCCION ACELERADA.

Sindromes de preexcitacion ventricular: estan dados por la presencia de un fasciculo anémalo
gue acorta el tiempo en que el estimulo llega al ventriculo.
Sistema de conduccién normal y fasciculos anémalos

= INTERNODALES

'. e HACES

RAMAE DE PURKINJIE

i

RAMA ZOLIERDA

o

KENT g T

o HODULO &Y
JAMES S

HAZ OE HIE

h

RAMAS DE PURKINAE %

RuMa DERECHA

T

VilaE HORMALES
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

SINDROME DE LOWN-GANNONG-LEVINE.

Se debe a la presencia de las vias accesorias de |PR CDRTU
james o a la ausencia o poco desarrollo del nodo |
AV.

‘_ QRSNORMAL | ||

SINDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE (WPW).

Esta, determ!nado por la presencia de un ONDA DELTA
fasciculo anémalo (Kent, Ohnell).

STy T OPUESTAS
Se describen tres variantes segun la AL COMPLEJO
aparicion de la onda delta
(empastamiento del complejo QRS):

& Tipo a: onda delta positiva en V1.

# Tipo b: onda delta negativa en V1.

& Tipo c: onda delta positiva desde V1

hasta V4 y negativa en V5 Y V6.
PR CORTO

QRS ENSANCHADO

SINDROME DE MAHAIM.

Debido a la presencia del fasciculo anémalo
del mismo nombre.

STy TOPUESTAS
ONDA DELTA \ AL COMPLEJO

PR NORMAL

QRS ENSANCHADO
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

TRASTORNOS DEL RITMO. (arriTMIAS)

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL RITMO.
I.- DEPENDIENTES DEL NODO SINUSAL (NORMOTOPICAS):
e Arritmia sinusal.
* Taquicardia Sinusal.
»  Bradicardia Sinusal.
»  Paro sinusal: con escape 0 sin escape.
*  Sindrome del nodo sinusal enfermo.
*  Marcapaso migratorio.
Il.- DEPEDIENTES DEL TERRITORRIO AURICULAR (HETEROTOPICAS CON
COMPLEJOS QRS NORMALES):
*  Fibrilacién auricular.
*  Flutter auricular.
»  Taquicardia auricular multiple.
* Taquicardia paroxistica supraventricular: auricular y de la union.
e Ritmo de la union.
Extrasistoles auriculares.
»  Extrasistoles de la Union.
I11.- DEPEDIENTES DEL TERRITORRIO VENTRICULAR (HETEROTOPICAS CON
COMPLEJOS QRS ANCHOS):
» Extrasistoles Ventriculares.
*  Ritmo idioventricular.
» Taquicardia paroxistica ventricular.
»  Fibrilacion y Flutter ventricular.
» Taquicardia ventricular polimorfica.
e Torsion de puntas.
* Parasistolia.
V.- OTROS: DISOCIACION AURICULOVENTRICULAR.

RITMO SINUSAL

Cada complejo QRS esta precedido por una onda P.
ARRITMIA SINUSAL

S Y SRS PUY S Sy

Espacios RR variables con todas las ondas e intervalos normales.
La variante arritmia sinusal respiratoria se caracteriza por aumento de la frecuencia cardiaca
durante la inspiracion y descenso de la misma durante la espiracion.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

TAQUICARDIA SINUSAL

UL B B Y D S B B B

Aumento de la Frecuencia
Cardiaca, por encima de
100/min.  (Espacios RR menor

de 15 mm.). Habitualmente por
debajo de 150/min.

Causas: Insuficiencia Cardiaca,
Fiebre, Fiebre Reumatica Activa,
Hipertiroidismo, Miocarditis
Aguda, Shock, Astenia
Neurocirculatoria,
Perturbaciones de la Afectividad,
Dolor, Hemorragia, Infarto del
Miocardio Agudo, Ingestion de
Alimentos, Nicotina, Farmacos
(Adrenalina, Cafeina, Nitritos).

BRADICARDIA SINUSAL

FRECUENCIA CARDIACA = 1500/NUMERC DE CUADRITOS
= 1500012
=125 POR MINUTOS.

1 SNUDY FNEDS AP P

Disminucion de la Frecuencia
Cardiaca, por debajo de
60/min. (espacios RR
mayores de 25 mm.). Puede

aparecer onda u.

$oq | R
B R S
P I

:j::':;

y EEEE
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Causas: Hipertension
intracraneana, Meningitis,
Tumores Cervicales
mediastinales, Vagotonia,
Ictericia intensa, Farmacos
(Digitélicos, Quinidina,
Amiodarona, Anticalcicos no
dihidropiridinicos,
Betabloqueadores),  Cirugia
Ocular, Infartos miocardicos

de cara inferior.

FRECUENCIA CARDIACA = 1500/NUMERO DE CUADRITOS

= 1500130
=50 POR MINUTOS.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

PARO SINUSAL
Esta producido por la Ausencia del impulso sinusal, al parar el nodo sinusal.
Después de inscribirse la pausa larga en la que no se recoge ninguna onda, pueden ocurrir 2
cosas:
* Sin escape: Nace nuevamente el impulso en el nodo sinusal.
» Con escape: Nace el impulso fuera del nodo sinusal.

SINDROME DEL NODO SINUSAL ENFERMO

Comprende una variedad de trastornos electrocardiograficos, debidos a destruccién o
degeneracion del nodo sinusal.

Bradicardia sinusal persistente.

Sindrome Taquicardia-Bradicardia (Taqui-Bradi).

Bloqueo sinoauricular.

Paros sinusales frecuentes.

Fibrilacion auricular con respuesta ventricular lenta.

Fibrilacion auricular paroxistica.

Jd bl e ]
[ NN
) do L WAl
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Isquemia.

Fiebre Reumatica.
Cardiomiopatias.

Conectivopatias.

Infiltracion miocardica.
Neoplasias.

Lesion quirdrgica del nodo sinusal.
Fibrosis miocardica.

RRRKRKRK

RRRKREKRRRK

MARCAPASO MIGRATORIO.

Este trastorno del ritmo tiene dos variantes, una normotopica y otra heterotépica.

Variante Normotdpica (Dentro del nodo sinusal), en estd se inscriben ondas p, de morfologia
variable, pero en una misma derivacion todas son positivas o negativas y el intervalo PR es
constante.

Variante Heterotopica (Del nodo sinusal al sitio de unién AV), en esta variante el estimulo nace
en distintos puntos del trayecto entre el nodo sinusal y el sitio de union, inscribiéndose ondas P
de morfologia variable, pudiendo encontrar en una misma derivacion ondas P positivas 0
negativas y con intervalos PR variables.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

FLUTTER AURICULAR.
Ondas F.

# Desaparicion de las Ondas P.
& Presencia de ondas F.
& Puede ser regular o irregular.

FIBRILACION AURICULAR.

SRR BRI S U R

» Ausencia de ondas P.

* Aparicion de ondas f.

* No equidistancia de espacios RR.
CAUSAS: Cardiopatia lIsquémica o Hipertensiva, Estenosis Mitral, Tirotoxicosis, Carditis
Reumatica, Sindromes de Preexcitacion, Cardiombpatias, Pericarditis, Embolismo Pulmonar,
Insuficiencia Renal Crdnica, Alcoholismo, Intoxicacion Digitélica, Nodo Sinusal Enfermo.

TAQUICARDIA AURICULAR MULTIPLE.

= Ondas P de morfologia variable en una misma derivacion.
= Espacios PP y RR variables.

= Frecuencia Cardiaca por encima de 100/min.
Causas: Cardiopatias, Cor Pulmonale.

RITMO DE LA UNION
1 Puede ser acelerado o retardado en dependencia de la frecuencia cardiaca que
desarrollen.
1 Las ondas P se inscriben negativas donde normalmente son positivas.
1 Complejos QRS normales.

ED. CURBELO-DELGADO 28



ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

SUPERIOR

La onda P se inscribe negativa.

o4

MEDIO
La onda P se inscribe dentro del QRS por lo que queda enmascarado dentro de este.

INFERIOR

La onda P se inscribe negativa en el ST.
CAUSAS:
1 Uso de digitalicos.
1 Infarto del miocardio.
1 Sindromes de preexcitacion.

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR.
e Comienzo y final brusco.
» Frecuencia Cardiaca entre 150-200/min.
» Complejos QRS estrechos.
* Pueden o no tener onda P, en dependencia de la frecq(_eTr}(':[a Cardiaca.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

EXTRASISTOLES.
Concepto:
Son excitaciones del miocardio nacidas antes de tiempo, es decir son latidos que se adelantan al
ritmo de base.
CLASIFICACION.
A) Segun su foco de origen.
& Supraventriculares.
? Auriculares
? De la union
& Superior
= Media
&5 Inferior
& Ventriculares
B) Segun su morfologia y frecuencia.
& Aislados.

& Frecuentes.
? Bigeminados, Trigeminados, Pareados, En salva, Interpolados, Polifocales,

RenT

LA PAUSA COMPENSADORA PUEDE SER:

N TN

COMPLETA

.I'H-'\.
) [
! |
Y
!
M : Iu\/’l/\
1 ] N
! 1
K ]
1 P
\ !

INCOMPLETA
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

EXTRASISTOLES DE LA UNION.
CARACTERISTICAS
& Pueden tener o no ondas P, las que se inscriben negativas.

& Complejos QRS normales.
& Pausa compensadora completa.
EXTRASISTOLES DE LA UNION AV SUPERIOR.

La onda P se inscribe negativa al llegar el AURICULA
estimulo de forma retrograda.

»J!bf\_v AJ‘\_,AJ\

VENTRICULO l r—

EXTRASISTOLES DE LA UNION AV MEDIO
La onda P se inscribe junto al complejo QRS al
llegar el estimulo de forma retrograda y al AURICULA
mismo tiempo por lo que la misma queda
oculta. En resumen no hay onda P.

JLJ\JL "—"-"III*/\

VENMTRICULD

EXTRASISTOLES DE LA UNION AV INFERIOR.

NV IV N N

Onda P en el segmento 5T.

La onda P se inscribe negativa al llegar el
estimulo de forma retrograda, después AURICULA
que el complejo QRS por tener mayor
recorrido el estimulo para despolarizar las
auriculas, la onda p se observa seguida al
QRS formando parte del ST.

VENTRICULOD
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

EXTRASISTOLES VENTRICULARES.

Caracteristicas.

& No tienen ondas P.

&5 Complejos QRS anchos, aberrantes. ‘L

Zf [— )
&

Onda T opuesta al complejo QRS extrasistolico.
Pausa compensadora completa.

Pausa Diastélica Prolongada

|

ey, 3 -..-u'" "", - B e Sy Ty J...-v-“; \mw 3,.,--".. N e =Y
""‘ﬁ'ﬂ‘-ﬁ.. r t Y : - a
+
Latido Prematuro
TIPOS.
BIGEMINADO
RenT

POLIFOCALES

Afkurlfuqfﬂ_mtf
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

EN SALVAS

PAREADO
TRIGEMINADO

INTERPOLADO

RITMO IDIOVENTRICULAR.

A

2 Ocurre cuando un foco ectdpico ventricular toma el mando.
& Puede ser acelerado o retardado en dependencia de la frecuencia que desarrolle.

TAQUICARDIA PAROXISTICA VENTRICULAR.

QURVIVIVIVAVIVAVIVAVIVAVIVAVIVAVIY

& Sucesion de comienzo y final brusco de més de 3 complejos ventriculares con
simetria entre si.
# Frecuencia cardiaca de 200/min. 0 mas.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

TAQUICARDIA VENTRICULAR.

il

| /U\/WUU W il

Polimorfa Monomorfa
AN
i f\
VIV f\
Sostenida No sostenida

FIBRILACION VENTRICULAR.

MAAMAAAANN Pt M e it A AN

Inscripcion de grafoelementos no identificables como ondas, con oscilaciones
irregulares.

TORSION DE PUNTAS.

AWM
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

CARDIOPATIA ISQUEMICA.

CLASIFICACION

SINDROMES CORONARIOS AGUDOS.
1. Infarto Miocardico Q.
2. Infarto Miocardico no Q.
3. Angina inestable. )
SINDROMES CORONARIOS CRONICOS.
Angina Estable.
Angina microvascular o Sindrome X.
3. Miocardiopatia isquémica: Insuficiencia cardiaca congestiva, Arritmias y trastornos
de la conduccion.
4. Angina de Prinzmetal.

N =

FASES

NECROSIS |

LESION i

ZONA DE TEJIDO MUERTO.
Las fibras miocardicas no pueden ser estimuladas, no se recogen potenciales positivos.
La onda R no aparece (puede inscribirse una pequefia onda r) y aparece una onda q
patolégica.
ZONA DE TEJIDO LESIONADO.
Se expresa por un desplazamiento del segmento ST, cuyo sentido negativo o positivo
estard dado por la ubicacién de la zona afectada (positivo en las derivaciones que
“miran” directamente la lesion).
ZONA DE TEJIDO ISQUEMICO.
Provoca alteraciones en la onda T, que se hace intensamente negativa y adquiere los
siguientes caracteres (Pardee):

*  Muy negativa

*  Ramas simétricas.

*  Aspecto aguzado.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

FASES DEL INFARTO

NORMAL ISQUEMIA LESION LEE‘»_ION LES]ON
INICIAL MAS MAS
ISQUEMIA ISQUEMIA
FRANCA MAS
NECROSIS

ONDA Q PATOLOGICA

1) Onda Q que dure el 30% (1/3) del complejo _‘

QRS.

2) Onda Q que tenga el 25% (1/4) del tamario de
la onda R (g profunda).

3) Presencia de un QS en ausencia de bloqueo
completo de rama izquierda (si la melladura en
el QS ocurre 0,08 seg. o mas de iniciado en
proceso 0 se encuentra en la rama ascendente
del mismo, esto es signo de necrosis).

EVOLUCION DEL INFARTO EN EL TIEMPO.

CRONICD MAS
AGUDO SUBAGUDA DE 6 MESES
NORMAL MENOS DE 2 2 SEMANAS A
SEMANAS. 6 MESES

ED. CURBELO-DELGADO
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

INFARTO CARDIACO. PATRON DIAGNOSTICO.

Necrosis
%JL

Lesion

Subendocardica AA_/ Subepicardica ’J\//L
Isquemia
Subendocardica M Subepicardica

Cuando el ST permanece mas de dos semanas desplazado, debemos pensar

en la posibilidad de un reinfarto o un aneurisma de la pared ventricular.

INFARTO NO Q
En el electrocardiograma se altera el complejo ST-T, sin cambios en la onda Q. La

elevacion del segmento ST-T mucho menos frecuente que en el infarto Q. La
persistencia de la depresion del segmento ST-T es de peor prondstico.

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO DEL 1AM.

DERIVACIONES CARA EXPLORADA
DII, DIII, aVF INFERIOR
V1, v2,V3 SEPTAL
V1,V2,V3, V4 ANTERIOR
V5, V6 LATERAL BAJO
DI, Avl LATERAL ALTO
V1-V6 ANTERIOR EXTENSO
V1-Ve, DI, aVL ANTEROLATERAL
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

AFECTACION DE LA
ARTERIA CORONARIA -) Dil, DIll, avF

DERECHA

DESCENDENTE

ANTERIOR V1,V2,V3, V4
AFECTACION DE LA
ARTERIA CORONARIA
IZQUIERDA.
DI, Avl, v4, v5, v6
CIRCUNFLEJA
D1 D2 D3 avR avlL avF

AL RN LD P S R

Vi V2 V3 V4 V5 Vo
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

INFARTO DE CARA INFERIOR.

D1 D2 D3 avR avl avF

o f 1

w1 V2 V3 V4 V3 VG
| |
i ﬁ — /\/\ |
D1 D2 D3 avR avL aVF

Vi1 V2 V3 V4 V5 Vb

frde v, L
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

INFARTO SEPTAL.

D1 D2 D3 avR avL avF

Vi V2 V3 V4 V5 Vb6
D1 D2 D3 avR avL avF
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

ANGINA DE ESFUERZO.
CLASIFICACION.
1. Dolor que aparece ante grandes esfuerzos.
2. Dolor que aparece ante tareas habituales, como caminar de prisa.
3. Dolor ante esfuerzos pequefios, como vestirse.
Las alteraciones electrocardiograficas se producen en el complejo ST-T con inversion o
aplanamiento de la onda T y desviaciones del segmento ST negativas.

OTROS PROCESOS QUE PROVOCAN DOLOR ANGINOSO CON
INTEGRIDAD DEL APARATO VASCULAR CORONARIO.
1. Estenosis mitral y aortica.
2. Estados de shock, con o sin pérdida de volumen.
3. Pobre oxigenacion debida a grandes alturas, atmésfera hipoxica.
4. Enfermedades pericardicas.
ANGINA INESTABLE.
1. Angina de reciente comienzo, aparece en las ultimas 4-8 semanas.
2. Angina de reposo y/o nocturna.
3. Angina progresiva o creciente al esfuerzo (empeoramiento progresivo).
4. Angina postinfarto, aparece entre 15-30 dias después del infarto.
Las alteraciones electrocardiograficas se producen en el complejo ST-T con cambios
ISqQUEMICOS.
ANGINA VARIANTE DE PRINZMETAL. VASOESPASTICA.
El segmento ST positivo, contrario a lo que ocurre en el resto de las anginas.
Se produce por vasoespasmo coronario.
ISQUEMIA SILENTE.
Necesita de monitorizacion ambulatoria con equipo de Holter (24 horas de ECG) o
realizar pruebas ergométricas.
PRUEBAS ERGOMETRICAS.
CRITERIOS DE POSITIVIDAD.
1. Depresion horizontal o descendente del ST mayor de 1 mm.
2. Elevaciéon del segmento ST mayor de 2 mm., que dura mas all4 de 0,08 seg del
punto J.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

MISCELANEAS.

ALTERACIONES DEL POTASIO.
HIPOPOTASEMIA.
< Ensanchamiento del QT.
= Tendencia al aplanamiento de las ondas T.
= Aparicién de ondas u.
= Caida del voltaje de los complejos QRS.
HIPERPOTASEMIA.
= Ensanchamiento de los complejos QRS.
< Tendencia a la desaparicion de las ondas P, que acaban por borrarse.
< Ondas T se tornan intensamente positivas y muy agudas.

INTOXICACION DIGITALICA.
A) SIGNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE IMPREGNACION DIGITALICA.

» Bradicardia sinusal.
» Alargamiento del intervalo PR o PQ.
e Acortamiento del intervalo QT (sistole eléctrica).
» Ligero desplazamiento “en cubeta” del segmento ST.
B) SIGNOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE INTOXICACION DIGITALICA.
» Bradicardia Acentuada.
» Desplazamiento ST se acentda.
e Aparecen cambios en la onda T, consistentes en bifasismo e inversion.
e Aparicion de arritmias (Extrasistoles ventriculares, Fibrilacién auricular, ...).

PERICARDITIS

PERICARDITIS

Y ™

AGUDAHJ | CRONIQ‘LJH
‘/'ST en bandera.
‘/ Onda T de Zuckerman.

‘/’Microvoltaje.

‘/ En fase de derrame, no
deben aparecer perturbaciones
del segmento ST y persisten las
ondas aplanadas o negativas,
predomina la disminucion de
voltaje de los complejos
ventriculares.
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ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.
& Onda p pulmonar.
& Desviacién Axial Derecha del complejo QRS.
& Aparece un trastorno de la conduccion intraventricular: Bloqueo completo o
incompleto de rama derecha de caracter transitorio o permanente.
& Se desarrolla onda Q profunda en DIIl con onda T invertida.

FIEBRE REUMATICA.
1. Alargamiento del espacio PR.
2. Distintos grados de bloqueo AV.
3. Pueden aparecer bloqueos de rama.
4. Extrasistoles auriculares o ventriculares.
5. Crisis de taquicardia paroxistica supraventricular, fibrilacion auricular y flutter
auricular.
Desplazamiento del ST negativo y aplanamiento de la onda T.
Onda p puede aplanarse y excepcionalmente invertirse.
8. Alargamiento del espacio QT.

N o
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