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Advertencia
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indicado para cada paciente en funcion de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto.
Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los dafios que pudieran generarse
a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El editor




ECG facil se publico por primera vez en 1973, y se ha
superado el medio millon de ejemplares vendidos de
las siete primeras ediciones. El libro se ha traducido al
aleman, francés, espanol, italiano, portugués, polaco,
checo, indonesio, japonés, ruso, turco y chino. Los
propositos de esta edicion son los mismos que los de
las ediciones previas: la obra no pretende ser un texto
exhaustivo de electrofisiologia, ni siquiera de interpre-
tacion del ECG, sino que esta disefiada a modo de in-
troduccion para los estudiantes de Medicina, personal
de enfermeria, paramédicos y técnicos de emergencias
sanitarias. También puede servir como obra de repaso
util para todos aquellos que hayan olvidado lo que
aprendieron en su época de estudiantes.

En realidad, la interpretacion del ECG no deberia
ser una tarea abrumadora: al igual que muchas per-
sonas conducen un vehiculo sin saber demasiado de
motores y que muchos jardineros no tienen por qué ser
botanicos, la mayoria de las personas pueden utilizar el
ECG sin tener por qué sumergirse en sus complejida-
des. Este libro pretende animar al lector a aceptar que
el ECG es facil de comprender y que su utilizacion es
tan s6lo una extension natural de la elaboracion de la
anamnesis y la exploracion fisica del paciente.

T

Prefacio

La primera edicion de ECG facil (1973) fue des-
crita por el British Medical Journal como “un clasico
de la medicina”. El libro ha sido el favorito de varias
generaciones de estudiantes de Medicina y de pro-
fesionales de Enfermeria, y ha cambiado mucho en
ediciones sucesivas. Esta octava edicion difiere de sus
predecesoras porque se ha dividido en dos partes. La
primera parte, «Aspectos basicosy», explica el ECG en
los términos mas sencillos posibles y se puede leer por
separado. Se centra en los fundamentos del registro, la
descripcion y la interpretacion del ECG, incluidas sus
anomalias clasicas. La segunda parte, «Aplicaciones
del ECG», se ha ampliado y dividido en tres capitulos.
En ella se hace hincapié en que un ECG es simplemen-
te una herramienta para el diagnéstico y tratamiento
de los pacientes, y asi es como debe interpretarse a la
luz de la anamnesis y la exploracion fisica del paciente
en quien se ha registrado. Las variaciones que po-
drian encontrarse en las situaciones en las que el ECG
se usa con mas frecuencia se describen en capitulos
individuales referentes a personas sanas (donde existe
un amplio rango de normalidad), asi como a pacientes
que presentan dolor toracico, disnea, palpitaciones o
sincope. Esta edicion es mas extensa que las ediciones v



previas, pero esto no significa que el ECG sea ahora
mas dificil de comprender.

ECG facil deberia ayudar a los estudiantes a pre-
parar sus examenes, aunque para lograr desarrollar
una competencia clinica (y confianza) adecuadas, no
hay nada que sustituya la tarea de describir un gran
namero de registros clinicos. Para todos aquellos que
dominen los contenidos de ECG facil y que quieran
progresar aun mas, se dispone de dos libros com-
plementarios. ECG en la practica describe la relacion
entre la anamnesis del paciente, los signos fisicos y el
ECG, ademas de detallar las numerosas variaciones
del ECG que se observan en los estados de salud y
de enfermedad. 750 problemas de ECG describe
150 casos clinicos y ofrece sus ECG completos, en un
formato que estimula al lector a interpretar los regis-
tros, asi como a tomar decisiones sobre el tratamiento
antes de consultar las respuestas.

Quiero expresar mi enorme gratitud a Alison Gale,
quien no soélo ha sido una excelente revisora, sino

que también se ha convertido en una experta en la
interpretacion del ECG y ha realizado una gran con-
tribucion a esta edicion y a las previas. La experiencia
de Helius ha sido crucial para el nuevo formato de
esta 5.2 edicion. También estoy agradecido a Laurence
Hunter, Helen Leng y Louisa Talbott de Elsevier por
su continuo apoyo.

El titulo de ECG facil fue sugerido hace mas de
30 afios por el difunto Tony Mitchell, profesor de Me-
dicina de la Universidad de Nottingham, y desde en-
tonces se han publicado muchos libros con el término
facil en su titulo. Le estoy muy agradecido, al igual
que a todas las personas que han ayudado a perfec-
cionar la obra a lo largo de los afios, en especial a los
numerosos estudiantes por sus criticas constructivas y
comentarios utiles, que han reforzado mi creencia de
que el ECG realmente es facil de comprender.

John Hampton
Nottingham, 2013
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Aspectos basicos

Fundamentos del registro, descripcion
e interpretacion del ECG

Antes de poder utilizar el ECG como elemento de
ayuda para el diagnoéstico o el tratamiento, se deben
comprender los aspectos basicos. En la Parte 1 de
este libro se explica por qué la actividad eléctrica
del corazén se puede registrar en forma de ECG y
se describe el significado de las 1. «derivaciones»
del ECG que constituyen «imagenes» de la actividad
eléctrica observada desde distintas direcciones.

En la Parte I también se explica como se pue-
de utilizar el ECG para medir la velocidad de la
conduccion eléctrica a través de las distintas zonas
del corazon y para determinar el ritmo cardiaco.
Asimismo, se describen las causas de los patrones
frecuentes de ECG «andmalosy.
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Nociones basicas sobre ECG

Utilidad del ECG 3
Fisiologia eléctrica del corazon 4
Las distintas partes del ECG 4
El ECG. Imagenes eléctricas 9
La forma del complejo QRS 11
Elaboracién de un registro.

Aspectos practicos 19
Cémo informar un ECG 32

«ECG» son las siglas de electrocardiograma, o elec-
trocardiografia. En algunos paises, la abreviatura
utilizada es «kEKG». Hay que recordar:

* Cuando haya acabado de leer este libro,
el lector deberia ser capaz de decir, en serio,
«el ECG es facil de comprender.

* La mayoria de las anomalias del ECG se puede
interpretar de un modo racional.

© 2014. Elsevier Espaiia, S.L. Reservados todos los derechos

UTILIDAD DEL ECG

El diagnostico clinico depende, sobre todo, de la
historia clinica del paciente y, en menor medida, de
la exploracion fisica. El ECG puede proporcionar
datos para respaldar un diagnéstico y, en algunos
casos, es crucial para el tratamiento del paciente.

Sin embargo, el ECG se debe considerar como una
herramienta y no como un fin en si mismo.

El ECG es esencial para el diagndstico y, por
tanto, para el tratamiento de las arritmias cardiacas.
Supone una ayuda para el diagnostico de la causa
del dolor toracico, y el uso adecuado de una inter-
vencion precoz en el infarto de miocardio depende
de él. También puede ayudar en el diagnostico de
la causa del mareo, el sincope y la disnea.

Con la practica, la interpretacion del ECG se
convierte en un reconocimiento de patrones. Sin
embargo, el ECG puede analizarse desde el prin-
cipio si se recuerdan unas pocas reglas sencillas y
unos hechos basicos. Este capitulo estd dedicado a
dichas reglas y hechos.



1 Nociones basicas sobre ECG

FISIOLOGIA ELECTRICA DEL CORAZON

La contraccion de cualquier musculo se asocia a
cambios eléctricos denominados «despolarizaciény,
que pueden detectarse mediante electrodos unidos
a la superficie corporal. Dado que puede detectarse
cualquier contraccion muscular, las variaciones
eléctricas asociadas a la contraccion del musculo
cardiaco solo seran nitidas si el paciente estd re-
lajado por completo y sin contracciéon de ningun
musculo esquelético.

Aunque el corazén tiene cuatro camaras, desde
el punto de vista eléctrico puede considerarse que
solo tiene dos, porque ambas auriculas se contraen
de forma conjunta («despolarizaciény), al igual que
ambos ventriculos.

DIAGRAMA DEL CIRCUITO ELECTRICO
CARDIACO

La descarga eléctrica necesaria para cada ciclo car-
diaco suele iniciarse en un area especial de la auricu-
la derecha denominada «nddulo sinoauricular (SA)»
(fig. 1.1). A continuacién, la despolarizacion se pro-
paga por las fibras del musculo auricular. Existe un
retraso mientras la despolarizacion se propaga por
otra area especial de la auricula, el «nbdulo auricu-
loventricular» (denominado también «nodulo AV»
0 a veces tan solo «el nodulo»). Después, la onda de
despolarizaciéon viaja muy deprisa por el tejido
de conduccion especializado, denominado «haz de
His», que se divide en el tabique interventricular en
dos ramas, izquierda y derecha. La rama izquierda
del haz se divide a su vez en dos. En el interior de
la masa del musculo ventricular, la conduccién se
propaga un poco mas despacio, por un tejido es-
pecializado denominado «fibras de Purkinje».

Diagrama del circuito eléctrico del corazén

Nédulo
auriculoventricular

Haz de His

Nédulo
sinoauricular

Rama derecha del haz

Rama izquierda del haz

RITMO CARDIACO

Como se describird un poco después, la activacion
eléctrica del corazén puede comenzar en ocasiones
en zonas distintas al nddulo SA. La palabra «rit-
mo» se usa para referirse a la parte del corazon
que controla la secuencia de activacion. El ritmo
cardiaco normal, en el que la activacion eléctrica
comienza en el nodulo SA, se denomina «ritmo
sinusaly.

LAS DISTINTAS PARTES DEL ECG

La masa muscular de las auriculas es pequefia en
comparacion con la de los ventriculos, por lo que
la variacion eléctrica que acompafia a la contrac-
cion auricular también lo es. La contraccion de
las auriculas se asocia con la onda «P» del ECG
(fig. 1.2). La masa ventricular es grande, por lo que
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Aspecto del ECG normal, incluida una onda U

R

se produce una gran oscilacion del ECG cuando los
ventriculos se despolarizan: es lo que se denomina
complejo «QRS». La onda «T» del ECG se asocia
con el retorno de la masa ventricular a su estado
de reposo eléctrico («repolarizaciony).

Las distintas partes del ECG

Las letras P, Q, R, S y T se seleccionaron en los
comienzos de la historia del ECG, escogidas de forma
arbitraria. Las deflexiones P, Q, R, S y T se denomi-
nan ondas; las ondas Q, R y S en conjunto forman un
complejo, mientras que el intervalo entre la onda S y
el comienzo de la onda T es el «segmento ST».

En algunos ECG, se puede observar una onda
adicional al final de la onda T, que se denomina
onda U. Su origen es incierto, aunque puede repre-
sentar la repolarizacion de los musculos papilares.
Si una onda U sigue a una onda T de forma normal,
se puede asumir que es normal. Si sigue a una on-
da T aplanada, puede que sea patologica (v. cap. 4).

Los nombres de las diferentes partes del comple-
jo QRS se muestran en la figura 1.3. Si la primera de-
flexion es negativa, se denomina onda Q (fig. 1.3a).
Una deflexion positiva se denomina onda R, con
independencia de si estd precedida o no por una
onda Q (figs. 1.3b y 1.3c). Cualquier deflexion por
debajo de la linea basal que siga a una onda R se
denomina onda S, con independencia de si esta
precedida o no por una onda Q (figs. 1.3d y 1.3e).

Partes del complejo QRS

(a) (b) ()

NI

(d)

a) onda Q. (b, ¢) ondas R.

(e) (d, e) ondas S.




1 Nociones basicas sobre ECG

TIEMPO Y VELOCIDAD

Los aparatos de ECG registran los cambios de la acti-
vidad eléctrica dibujando un trazado en una banda de
papel en movimiento. Dichos aparatos tienen una ve-
locidad de avance estandar de 25 mmy/s y utilizan un
papel con una cuadricula de tamafio estandar. Cada
cuadrado grande (5 mm) representa 0,2 segundos (s),
es decir, 200 milisegundos (ms) (fig. 1.4). Por tanto,
hay cinco cuadrados grandes por segundo y 300 por
minuto. De este modo, un fenémeno ECG, como
un complejo QRS, que se produzca una vez en cada
cuadrado grande tiene una frecuencia de 300 Ipm.
La frecuencia cardiaca puede calcularse con rapidez
recordando la secuencia de la tabla :...
Al igual que la longitud del papel entre las on-
das R informa de la frecuencia cardiaca, la distancia

entre las distintas partes del complejo P-QRS-T
indica el tiempo necesario para que la conduccion
de la descarga eléctrica se propague por las distintas
partes del corazon.

El intervalo PR se mide desde el comienzo de
la onda P hasta el inicio del complejo QRS, y es el
tiempo que tarda la excitacion en propagarse desde
el nodulo SA, atravesar el musculo auricular y el
nddulo AV, descender por el haz de His y recorrer
el musculo ventricular. Como es logico, deberia
denominarse intervalo PQ, pero lo habitual es usar
el término «intervalo PR» (fig. 1.5).

El intervalo PR normal dura 120-220 ms, es
decir, 3-5 cuadrados pequefios. La mayor parte de
este tiempo corresponde al retraso del nddulo AV
(ﬁg I.(v).

1 cuadrado pequeio

i

Relacion entre los cuadrados en el papel del ECG y el tiempo. En este caso, hay un complejo QRS
por segundo, por lo que la frecuencia cardiaca es de 60 Ipm

representa 0,04 s (40 ms) representa 0,2 s (200 ms)

1 cuadrado grande

L

Intervalo R-R:

|
¢

I J ;

5 cuadrados grandes representan 1 s

14INIA- 4
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Las distintas partes del ECG

m Tabla 1.1 Relacién entre el nimero de cuadrados
E grandes existentes entre ondas R sucesivas
Componentes del complejo del ECG y la frecuencia cardiaca
R .
Intervalo R-R Frecuencia
Segmento (cuadrados grandes) cardiaca (Ipm)
=l 1 300
2 150
3 100
QRS 4 75
Intervalo PR
5 60
Intervalo QT
6 50
Si el intervalo PR es muy corto, o bien las auricu- La duracion del complejo QRS muestra lo que

las se han despolarizado desde un punto cercano al tarda la excitacion en propagarse por los ventriculos.
nddulo AV, o existe una conduccion anormalmente  Dicha duracion suele ser de 120 ms (es decir, 3 cua-
rapida de las auriculas a los ventriculos. drados pequefios) o menos, pero cualquier anomalia

Intervalo PR y complejo QRS normales

PR QRS
0,18 s (180 ms) 0,12 s (120 ms)
= -
.‘ A A | i A A | 1 ~
) (N AT A AN A N




1 Nociones basicas sobre ECG

Intervalo PR normal y complejo QRS prolongado

PR
0,16 s (160 ms)

QRS
0,2 s (200 ms)

-

de la conduccion hace que tarde mas, y provoca un
ensanchamiento de los complejos QRS (fig. 1.7).
Debe recordarse que el complejo QRS representa la
despolarizacion (no la contraccion) de los ventriculos.
La contraccion se produce durante el segmento ST
del ECG.

El intervalo QT varia con la frecuencia cardia-
ca. Estd prolongado en los pacientes con alguna
anomalia electrolitica y, lo que es mas relevante,
debido a algunos farmacos. Una prolongacion del
intervalo QT (mas de 450 ms) puede provocar
taquicardia ventricular.

CALIBRACION

La altura de las ondas P, de los complejos QRS y
de las ondas T ofrece una cierta cantidad de infor-
macion, siempre que el aparato esté bien calibrado.
Una sefal estandar de 1 milivoltio (mV) deberia

Calibracion del registro del ECG

XX/

producir un desplazamiento vertical de la plumi-
lla + cm (dos cuadrados grandes) (fig. 1.s) y esta
seflal de «calibracion» deberia incluirse en todos
los registros.
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EL ECG. IMAGENES ELECTRICAS

La palabra «derivacién» puede llamar a confusién

en ocasiones. A veces se utiliza para referirse a los

fragmentos del electrodo que conectan al paciente

con el aparato de ECG. Hablando con propiedad,
una derivacion es una imagen eléctrica del corazon.

La sefial eléctrica procedente del corazon se de-

tecta en la superficie corporal mediante electrodos,

Tabla 1.2 Derivaciones del ECG

Comparacion

Derivacion de la actividad eléctrica
1LAYRA

Il LLyRA

11 LLyLA

VR RA'y promedio de (LA + LL)

VL LAy promedio de (RA + LL)

VF LL y promedio de (LA + RA)

\'A V, y promedio de (LA + RA + LL)
v, V, y promedio de (LA + RA +LL)
V3 V, y promedio de (LA + RA +LL)
Vg V, y promedio de (LA + RA + LL)
Vs Vg y promedio de (LA + RA +LL)
Vg Vg y promedio de (LA + RA +LL)

Clave: LA, brazo izquierdo; LL, pierna izquierda;
RA, brazo derecho.

El ECG. Imagenes eléctricas

que estan unidos al aparato de ECG con cables. Un
electrodo se une a cada extremidad y seis a la parte
anterior del torax.

El aparato de ECG compara la actividad eléc-
trica que se detecta en los distintos electrodos, de
modo que se obtiene una imagen eléctrica denomi-
nada «derivacion». Las diferentes comparaciones
«miran» al corazéon desde distintas direcciones.
Por ejemplo, cuando el aparato se ajusta a la «de-
rivacion I», estd comparando la actividad eléctrica
detectada por los electrodos conectados a cada
brazo. Cada derivacién ofrece una vista distinta de
la actividad eléctrica del corazén y, por tanto, un
patron ECG distinto. En sentido estricto, cada pa-
tron del ECG deberia denominarse «derivacion...»,
pero a menudo la palabra «derivacion» se omite.

El ECG consta de 12 vistas caracteristicas del
corazon, seis obtenidas de las derivaciones de las
«extremidades» (I, II, III, VR, VL, VF) y seis de
las derivaciones «precordiales» (Vj-Vi). No es ne-
cesario recordar como el aparato de registro realiza
las derivaciones (o vistas del corazon), pero para los
lectores que quieran saber como funciona, puede
consultarse la tabla 1.2. El electrodo unido a la
pierna derecha se usa como toma de tierra y no
contribuye a ninguna derivacion.

EL ECG DE 12 DERIVACIONES

La interpretacion del ECG es facil si se recuerdan
las direcciones desde las que cada derivacion mira al
corazon. Se puede considerar que las seis derivaciones
«estandar», que se registran con los electrodos unidos
a las extremidades, miran al corazén en un plano verti-
cal (es decir, desde los lados o desde los pies) (fig. 1.9).
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1 Nociones basicas sobre ECG

Patrones de ECG registrados por las seis derivaciones «estandar»

VL

BRI

1 A

VF

Las derivaciones I, II y VL miran a la superfi-
cie lateral del corazon, las derivaciones III y VF
a la superficie inferior y la derivacion VR mira a
la auricula derecha.

Las seis derivaciones V (Vj-V,) miran al corazén
en un plano horizontal, desde el frente y desde el

lado izquierdo. Por tanto, las derivaciones Vj y
V. miran al ventriculo derecho, V, y V, miran al
tabique interventricular y la pared anterior del ven-
triculo izquierdo, mientras que V, y V, miran a las
paredes anterior y lateral del ventriculo izquierdo
(ﬁg |.m),
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La forma del complejo QRS

Relacion entre las seis derivaciones precordiales y el corazén

Al igual que con las derivaciones de las extre-
midades, cada una de las derivaciones precordiales
muestra un patron ECG diferente (fig. 1.11). En
cada derivacion, el patron es caracteristico y es
similar en las personas con corazones sanos.

El ritmo cardiaco se identifica en cualquier de-
rivacion que muestre la onda P con mas claridad
(por lo general, la derivacion II). Cuando se regis-
tra una Unica derivacion para mostrar el ritmo,
se denomina «tira de ritmo», aunque es esencial
que a partir de una sola derivacion no se realice
ningun diagnostico, a excepcion de identificar el
ritmo cardiaco.

LA FORMA DEL COMPLEJO QRS

A continuacién se detallarda por qué el ECG tiene
un aspecto tipico en cada derivacion.

EL COMPLEJO QRS EN LAS DERIVACIONES
DE LAS EXTREMIDADES

El aparato de ECG estd calibrado de tal modo
que si una onda de despolarizacion se mueve
hacia una derivacion, la plumilla se desplaza ha-
cia arriba y si se aleja de ella, se desplaza hacia
abajo.

11



1 Nociones basicas sobre ECG

de ECG registrados por las derivaciones

Patrones

12
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La despolarizacion se propaga por el corazon
en muchas direcciones a la vez, pero la forma del
complejo QRS muestra la direccion media en la
que se propaga la onda de despolarizacién por los
ventriculos (fig. 1.12).

Si el complejo QRS tiene un sentido predomi-
nante ascendente, o positivo (es decir, la onda R es
mayor que la onda S), la despolarizacion se mueve

La forma del complejo QRS

hacia la derivacion (fig. 1.12a). Si el predominio es
descendente, o negativo (la onda S es mayor que la
onda R), la despolarizacién se aleja de esa derivacion
(fig. 1.12b). Cuando la onda de despolarizacion se
mueve en angulos rectos respecto a la derivacion, las
ondas R y S son de igual tamafio (fig. 1.12c). Las on-
das Q, cuando estan presentes, tienen un significado
especial, que se detallara mas adelante.

Despolarizacién y forma del complejo QRS

R R
R

Despolarizacién (a) acercandose a la derivacion,
lo que provoca un complejo QRS con predominio
ascendente; (b) alejandose de la derivacion,

lo que causa un complejo QRS con predominio
descendente, y (c) en angulos rectos con

la derivacion, lo que da lugar a ondas Ry S iguales

13
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1 Nociones basicas sobre ECG

EL EJE CARDIACO

Las derivaciones VR y II miran al corazén desde
direcciones opuestas. Vista de frente, la onda de des-
polarizacién suele propagarse por los ventriculos de
las 11 en punto a las 5 en punto, de modo que las
deflexiones de la derivacion VR suelen ser, sobre to-
do, descendentes (negativas) y las de la derivacion II
principalmente ascendentes (positivas) (fig. 1.13).

La direccion media de propagacion de la onda de
despolarizacion por los ventriculos, segiin se ob-
serva de frente, se denomina «eje cardiaco». Es util
decidir si este eje esta en una direccién normal o no.

Eje cardiaco

II

La direccion del eje se puede deducir con mayor
facilidad en las derivaciones I, 1T y III.

Un eje normal de las 11 en punto a las 5 en
punto significa que la onda de despolarizacion se
propaga hacia las derivaciones I, I y III y que, por
tanto, se asocia con una deflexion de predominio
ascendente en todas esas derivaciones; la deflexion
sera mayor en la derivacion II que en I o en III
(fig. 1.14).

Cuando las ondas R y S del complejo QRS son
iguales, el eje cardiaco estd en angulo recto con
dicha derivacion.

Eje normal

s I
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Si el ventriculo derecho se hipertrofia, ten-
dra un mayor efecto sobre el complejo QRS que
el ventriculo izquierdo, y la onda promedio de
despolarizacion (el eje) se desviara hacia la dere-
cha. La deflexiéon de la derivaciéon 1 se vuelve
negativa (de predominio descendente) porque
la despolarizacion se aleja de ella, y la deflexion
de la derivacion III se vuelve mas positiva (de
predominio ascendente) porque la despolariza-
cion se acerca a ella (fig. 1.15). Esto se denomi-
na «desviacion derecha del eje». Se asocia sobre
todo con trastornos pulmonares que sobrecargan
el corazéon derecho, asi como con cardiopatias
congeénitas.

Desviacion derecha del eje

La forma del complejo QRS

Cuando el ventriculo izquierdo se hipertrofia,
ejerce una mayor influencia sobre el complejo QRS
que el ventriculo derecho. Por tanto, el eje puede
desplazarse a la izquierda, de modo que el comple-
jo QRS adquiere un predominio negativo en la de-
rivacion III (fig. 1.16). La «desviacion izquierda del
eje» no es significativa hasta que la deflexion
del complejo QRS también es predominantemente
negativa en la derivacién II. Aunque la desviacion
izquierda del eje puede deberse a una influencia
excesiva de un ventriculo izquierdo hipertrofiado,
en realidad esta variacion del eje suele deberse a un
defecto de conduccion mas que a un aumento de la
masa del musculo ventricular izquierdo (v. cap. 2).

Desviacion izquierda del eje

11l I
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En ocasiones, el eje cardiaco se mide en grados
(fig. 1.17), aunque esto no tiene una utilidad clinica
especial. La derivacion I se mide como si se mirase
el corazon desde 0°, la derivacion II desde +60°, la
derivacion VF desde +90° y la derivacion III des-
de +120°. Las derivaciones VL y VR miran desde
-30° y -150°, respectivamente.

El eje cardiaco normal esta en un rango de —30°
a +90°. Si en la derivacion II la onda S es mayor
que la onda R, el eje debe estar a mas de 90° de
la derivacion II. Dicho de otro modo, debe estar

Fig, 1.17

Eje cardiaco y angulos de las derivaciones
-90° -
Desviacion
izquierda del eje
VR VL
—150° -30°
-180° 01
+180°
Desviacion
derecha del eje
+120° +60°
111 +90° i
VF
—i Limite del eje
cardiaco normal

a un angulo mayor de —30°, y mas proximo a la
vertical (v. figs. 1.16 y 1.17), y existe una desviacién
izquierda del eje. De forma similar, si el tamafio de
la onda R es igual al de la onda S en la derivacion I,
el eje esta en angulo recto respecto a la derivacion I
(0 a +90°). Este es el limite de la normalidad hacia la
«derechax. Si la onda S es mayor que la onda R en la
derivacion 1, el eje estd en un angulo mayor de +90°,
y existe una desviacion derecha del eje (fig. 1.15).

RELEVANCIA DEL EJE CARDIACO

Las desviaciones derecha e izquierda del eje en si
mismas pocas veces son significativas, y aparecen
en pequeo grado en personas altas y delgadas, asi
como en personas bajas y obesas, respectivamente.
Sin embargo, la presencia de una desviacién del
eje deberia alertar al médico para buscar otros sig-
nos de hipertrofia ventricular derecha e izquierda
(v. cap. 4). Un cambio del eje a la derecha puede su-
gerir una embolia pulmonar, mientras que un cam-
bio a la izquierda indica un defecto de conduccion.

EL COMPLEJO QRS EN LAS DERIVACIONES V

La forma del complejo QRS en las derivaciones pre-
cordiales (V) esta determinada por dos elementos:

» El tabique interventricular se despolariza antes
que las paredes de los ventriculos, y la onda de
despolarizacion se propaga por el tabique
de izquierda a derecha.

* En el corazon normal, hay mas cantidad de
musculo en la pared del ventriculo izquierdo
que en la del derecho, por lo que el ventriculo
izquierdo ejerce una mayor influencia sobre
el patron del ECG que el ventriculo derecho.
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Las derivaciones V, y V, miran al ventriculo
derecho, las derivaciones V, y V., miran al tabique
y las derivaciones V, y Vg miran al ventriculo iz-
quierdo (fig. 1.10).

En una derivacion del ventriculo derecho, la
deflexion es primero ascendente (onda R) a medida
que el tabique se despolariza. En una derivacion del
ventriculo izquierdo, se observa el patron opuesto:
existe una pequefla deflexion descendente (onda Q
«septal») (fig. 1.18).

En una derivacion del ventriculo derecho se pro-
duce después una deflexién descendente (onda S) a
medida que la masa muscular principal se despola-
riza; los efectos eléctricos en el ventriculo izquier-
do, de mayor tamafio (en el que la despolarizacion

Forma del complejo QRS: primera fase

La forma del complejo QRS

se aleja de la derivacion ventricular derecha) son
superiores a los del ventriculo derecho, de menor
tamafio. En una derivacion del ventriculo izquierdo,
se produce una deflexion ascendente (onda R) a
medida que el musculo ventricular se despolariza
(% 1.19).

Cuando todo el miocardio esta despolarizado, el
trazado del ECG vuelve a la linea basal (fig. 1.20).

El complejo QRS de las derivaciones precordia-
les muestra una progresion desde la derivacion V,
donde tiene un predominio descendente, hasta la
derivacion V¢, donde su predominio es ascendente
(fig. 1.21). El «punto de transiciéon», donde las on-
das R y S son iguales, indica la posicion del tabique
interventricular.

[ Fig 1.19 |

Forma del complejo QRS: segunda fase

17
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Forma del complejo QRS: tercera fase

LI |
1t

1L
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Q

V1

Patrones de ECG registrados por las derivaciones precordiales
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Elaboracién de un registro. Aspectos practicos

RELEVANCIA DEL PUNTO DE TRANSICION

En caso de hipertrofia del ventriculo derecho, con
ocupacion de mas zona precordial de lo normal, el
punto de transicion se movera desde su posicion
normal en las derivaciones Vi/Vi a las derivacio-
nes V./Vj, o en ocasiones a V./V. Visto desde
debajo, se puede considerar que el corazén ha ro-
tado en sentido horario. La «rotaciéon horaria» en
el ECG es caracteristica de la enfermedad pulmonar
cronica.

ELABORACION DE UN REGISTRO.
ASPECTOS PRACTICOS

Una vez que se conoce el aspecto que deberia tener
un ECG y a qué se debe, hay que pararse a describir
el lado practico de la elaboracion de un registro.
Algunos de los aparatos de ECG, aunque no todos,
producen una «tira de ritmo», que es un registro
continuo, por lo general de la derivacion II, que
tiene una utilidad especial cuando el ritmo no es
normal. Todas las series de ECG que se muestran a
continuacion se registraron en personas sanas, cuyo
ECG «ideal» se muestra en la figura 1.22.

Es fundamental asegurarse de que el electrodo
marcado con LA esta unido en realidad al brazo iz-
quierdo, RA al brazo derecho y asi con cada uno. Si
los electrodos de las extremidades estan unidos de
forma incorrecta, el ECG de 12 derivaciones tendra
un aspecto muy extrafio (fig. 1.23). Es posible inter-
pretar el ECG, pero es mas sencillo darse cuenta de
que ha habido un error y repetir el registro.

La inversion de los electrodos de las piernas no
ocasiona una gran diferencia en el ECG.

Los electrodos precordiales deben colocarse con
precision, de modo que se puedan identificar los
patrones anoémalos en las derivaciones V, asi como
para poder comparar los registros tomados en dis-
tintos momentos. Se debe identificar el segundo
espacio intercostal palpando el angulo esternal (el
punto en el que se unen el manubrio y el cuerpo
del esterndn; suele haber un surco palpable donde
comienza el cuerpo del esternon, con una angu-
lacion descendente en comparacion con el manu-
brio. La segunda costilla estd unida al esternéon en
el angulo, y el segundo espacio intercostal esta justo
debajo). Una vez identificado el segundo espacio, se
deben identificar por palpacion el tercero y el cuar-
to, donde se colocan los electrodos para Vjy V,,

19
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il

Registro de calidad de un ECG normal

Comentarios

 Los tres trazados superiores muestran las seis derivaciones de las extremidades (I, Il, lll, VR, VL, VF)
y después las seis derivaciones precordiales.

« El trazado inferior es una «tira de ritmo», registrada sélo en la derivacion Il (es decir, sin cambio de
derivacion).

« Eltrazado es claro, con ondas P, complejos QRS y ondas T visibles en todas las derivaciones.
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Elaboracién de un registro. Aspectos practicos
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Efecto de invertir los electrodos conectados a los brazos izquierdo y derecho
Comentarios

« Comparese con la figura 1.22, que se ha registrado correctamente en el mismo paciente.
* Ondas P invertidas en la derivacion .

« Anomalias de los complejos QRS y de las ondas T en la derivacion I.

« Las ondas T positivas en la derivacion VR son infrecuentes.

21
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respectivamente, a la derecha y a la izquierda del
esternén. A continuacioén, los otros electrodos se
sitflan segiin se muestra en la figura 1.24, con V, en
la linea medioclavicular (la linea imaginaria vertical
que comienza en el punto medio de la clavicula),
Vj en la linea axilar anterior (la linea que comienza

en el pliegue cutdneo que marca la parte anterior
de la axila) y Vg en la linea axilar media.

Es fundamental lograr un buen contacto eléc-
trico entre los electrodos y la piel. Los efectos sobre
el ECG de un mal contacto con la piel se mues-
tran en la figura 1.25. La piel debe estar limpia y

| Fig.1.24 |
Posiciones de las derivaciones precordiales.

Obsérvense los espacios intercostales cuarto
y quinto

Linea medioclavicular

Linea axilar anterior

Linea axilar media

-y
E=>
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Elaboracién de un registro. Aspectos practicos

seca. En todos los pacientes que utilicen cremas o
hidratantes (p. ej., pacientes dermatologicos) se
deberia limpiar con alcohol, que debe secarse antes
de aplicar los electrodos. La abrasion cutdnea es
esencial; en la mayoria de los pacientes basta con
frotar con una toallita de papel. En las pruebas
de esfuerzo, en las que es posible que los pacien-
tes suden mucho, pueden utilizarse almohadillas

abrasivas (en estas pruebas no merece la pena gastar
tiempo para asegurar un buen contacto, porque
en muchos casos el ECG se vuelve casi ilegible al
final de la prueba). El pelo es un mal conductor
de la sefial eléctrica e impide que los electrodos se
adhieran a la piel. Tal vez sea preferible realizar
un rasurado, pero puede que a los pacientes no
les agrade (si es posible apartar el pelo y lograr

S
i i

i

I RN SN
g %4

skt

Efecto de un mal contacto de los electrodos
Comentarios

« Patrones extrafios de ECG.

« En la tira de ritmo (derivacion Il) los patrones varian.

23
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un contacto firme con los electrodos, ésta es una
solucion aceptable). Tras el rasurado, la piel debe
limpiarse con alcohol o con una toallita jabonosa.
Incluso con los mejores aparatos de ECG, las
interferencias eléctricas pueden provocar una os-
cilacion regular del trazado del ECG, que pueden
producir a primera vista la impresion de un en-
sanchamiento de la linea basal (fig. 1.26). Puede

resultar muy dificil averiguar de dénde proviene
la interferencia, pero hay que considerar la ilumi-
nacion eléctrica, asi como los motores eléctricos de
las camas y colchones.

Los aparatos de ECG suelen calibrarse de modo
que 1 mV de sefal provoque una deflexion de 1 cm
en el papel de ECG, y suele aparecer una sefial de
calibracion al principio (y a menudo también al

Efecto de las interferencias eléctricas
Comentarios

+ La presencia habitual de espigas de alta frecuencia confiere el aspecto de una linea basal ensanchada.
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Elaboracién de un registro. Aspectos practicos

final) de un registro. Si la calibracion es erronea, los
complejos del ECG tendran un aspecto demasiado
grande o demasiado pequefio (figs. 1.27 y 1.28).
Los complejos grandes pueden confundirse con
una hipertrofia ventricular izquierda (v. cap. 4) y
los complejos pequefios pueden sugerir que existe

alguna anomalia, como un derrame pericardico,
que reduce la sefal eléctrica cardiaca. Por tanto,
se debe verificar la calibracion.

Los aparatos de ECG suelen ajustarse para que
el papel avance a una velocidad de 25 mm/s, pero
pueden modificarse para ir mas despacio (lo que

Efecto de la hipercalibracién
Comentarios

« La senal de calibracion (1 mV) en el lado izquierdo de cada linea provoca una deflexion de 2 cm.
« Todos los complejos son grandes en comparacién con un ECG registrado con la calibracion correcta
(p. €j., fig. 1.22, en la que 1 mV causa una deflexion de 1 cm).

25



26

1 Nociones basicas sobre ECG

EIB!IIEIIIII ) (BRI
il B mumniii

B e — ""':\ e

i EEiE S i
5 5V 8 S B )
i e e A i Hi“‘ﬁlﬁiliiilnlﬂiiil | iaIE

R A S R i IIIIIIIEIP‘II!

— mewse e 358 A

1 i a1
l!lllﬂEIIll!!ll!llﬂllllﬁ!lﬂﬁlll

Efecto de la infracalibracion

Comentarios

® La seial de calibracién (1 mV) provoca una deflexién de 0,5 cm.
e Todos los complejos son pequefios.
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Elaboracién de un registro. Aspectos practicos

hace que los complejos tengan un aspecto mas picu-
do y que estén mas juntos) o a 50 mm/s (figs. 1.29
y 1.30). La velocidad mas rapida se utiliza de forma
general en algunos paises europeos y hace que el
ECG tenga un aspecto «ensanchado». En teoria,
esto puede hacer que las ondas P sean mas faciles
de ver, pero en realidad, el aplanamiento de las on-
das P tiende a ocultarlas, por lo que esta velocidad
rapida pocas veces es util.

Los aparatos de ECG estan «sintonizados» a la
frecuencia eléctrica que genera el musculo cardiaco,
pero también detectan la contracciéon del musculo
esquelético. Por tanto, es esencial que el paciente
esté relajado, en un ambiente céalido y tumbado
comodamente. Si se estd moviendo o con escalo-
frios, o si tiene movimientos involuntarios, como

en la enfermedad de Parkinson, el aparato capta-
ra una gran cantidad de actividad muscular, que
en los casos extremos puede enmascarar el ECG
(figs. 1.31y 1.32).

Por tanto, el ECG hace la mayor parte del tra-
bajo, pero hay que recordar:

* Colocar los electrodos en las extremidades
correctas.

* Asegurar un contacto eléctrico adecuado.

» Comprobar los ajustes de calibracion
y de velocidad.

* Lograr que el paciente esté comodo y relajado.

A continuacién, basta con apretar el botéon y
el aparato proporcionara de forma automatica un
bonito ECG de 12 derivaciones.
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ECG normal registrado a una velocidad del papel de 50 mm/s

Comentarios

« La velocidad del papel de 50 mm/s es mas rapida de lo normal.

« Un intervalo prolongado entre los complejos QRS da la impresién de una bradicardia.
« Ensanchamiento de los complejos QRS.

« Intervalo QT aparentemente muy largo.
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5 I 1 o G R O 1
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ECG normal registrado a una velocidad del papel de 12,5 mm/s
Comentarios

* La velocidad del papel de 12,5 mm/s es mas lenta de lo normal.

* Los complejos QRS estan mas cerca, lo que da la impresién de una taquicardia.
« Las ondas P, los complejos QRS y las ondas T son estrechas y «picudas».
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Elaboracién de un registro. Aspectos practicos

|

I e 0 O

ECG de una persona que no esta relajada

Comentarios

« Mismo paciente de las figuras 1.22-1.30.

< Lalinea basal es poco clara y esta sustituida por una serie de espigas puntiagudas irregulares,
lo que se aprecia sobre todo en las derivaciones de las extremidades.
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Efecto de los escalofrios
Comentarios

se contraen juntos.

cardiaco en las derivaciones |, Il y lll.

« Las espigas son mas pronunciadas que cuando el paciente esta relajado.
+ Las espigas puntiagudas también estan mas sincronizadas, porque los grupos de musculos esqueléticos

Los efectos de la contraccion del musculo esquelético casi eclipsan a los de la contraccion del musculo

COMO INFORMAR UN ECG

Muchos aparatos de ECG ofrecen de forma auto-
matica un informe, en el que se suele medir con
precision la frecuencia cardiaca y los intervalos de
conduccion. Sin embargo, la descripcion del ritmo
y de los patrones QRS y T deberia tomarse con
cautela. Los aparatos tienden a «sobreinformar», y
a describir anomalias donde no existen: es mucho
mejor confiar en el propio informe de quien inter-
preta el ECG.

En este momento, el lector deberia saber lo su-
ficiente sobre el ECG para comprender los puntos
basicos de un informe, que deberia consistir en una
descripcion seguida de una interpretacion.

La descripcion siempre deberia seguir la misma
secuencia:

. Ritmo.

. Intervalos de conduccion.

Eje cardiaco.

Descripcion de los complejos QRS.

Descripcion de los segmentos ST y de las ondas T.

I SR
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Cémo informar un ECG

.

.

Variante de un ECG normal
Comentarios

Ritmo sinusal, frecuencia 50 Ipm.

Intervalo PR normal (100 ms).

Duracién normal del complejo QRS (120 ms).
Eje cardiaco normal.

Complejos QRS normales.

Ondas T normales (una onda T invertida

en la derivacion VR es normal).

« Ondas U prominentes (normales)
en las derivaciones V,-V,.

Interpretacion
« ECG normal.

La descripcion de los hallazgos completamente

normales puede resultar pedante, y en la practica real

no

terprete un ECG se debe pensar en todos los hallazgos.

se suele realizar. Sin embargo, cada vez que se in-

La interpretacion del ECG indica si el registro

es normal o patologico. En este ultimo caso, se

debe identificar la enfermedad subyacente. Uno
de los problemas principales a la hora de informar
un ECG es que la normalidad presenta una gran
variacion. Las figuras 1.33 y 1.34 son ejemplos de
ECG de 12 derivaciones que muestran variantes
normales.
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v,

Variante de un ECG normal

Comentarios

* Ritmo sinusal, frecuencia 75 Ipm.

« Intervalo PR normal (200 ms).

 Duracién normal del complejo QRS (120 ms).

» Desviacién derecha del eje (onda S prominente
en la derivacion ).

« Complejos QRS normales.

Interpretacion

e e e SRS B

Segmentos ST y ondas T normales.

ECG normal, salvo por la desviacion derecha
del eje, que podria ser normal en una persona
alta y delgada.
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Resumen

RESUMEN
PRINCIPIOS BASICOS

® E| ECG refleja los cambios eléctricos asociados
con la activacion (despolarizacién) inicial
de las auriculas, seguida de la de los ventriculos.
® La activacion auricular provoca la onda P.

® La despolarizacion ventricular da lugar
al complejo QRS. Si la primera deflexion
es descendente, es una onda Q. Cualquier
deflexién ascendente es una onda R.
Una deflexion descendente después
de una onda R es unaonda S.

R

Qs

® Cuando la onda de despolarizacion se dirige hacia
una derivacion, la deflexién tiene un predominio
ascendente. Cuando se aleja de una derivacion,
la deflexion es predominantemente descendente.

® Las seis derivaciones de las extremidades (I, I, 1,
VR, VL y VF) miran al corazén desde los lados
y desde los pies en un plano vertical.

El eje cardiaco es la direccion media

de propagacion de la despolarizacion segun
se observa desde el frente, y se estima a partir
de las derivaciones |, Il y llI.

Las derivaciones precordiales o V miran al corazén
desde el frente y desde la izquierda en un plano
horizontal. La derivacion V, esta situada sobre

el ventriculo derecho y V, sobre el izquierdo.

El tabique se despolariza de la izquierda a la
derecha.

En un corazén sano, el ventriculo izquierdo ejerce
una influencia mayor sobre el ECG que el derecho.

Por desgracia, hay muchas variaciones leves

del ECG que son compatibles con corazones

completamente sanos. Reconocer los limites

de la normalidad es una de las principales

dificultades a la hora de interpretar el ECG. ECG

Para més
informacion
sobre las
variantes
normales,
v.cap. 1

35



A ‘~“EEEN

36

Trastornos de conduccion en el nodulo AV
y en el haz de His 37

Trastornos de conduccién en las ramas derecha
e izquierda del haz. Bloqueo de rama 43

Trastornos de conducciéon en las porciones
distales de la rama izquierda 49

Conducta practica 54

Ya se ha descrito que la despolarizacion eléctrica
comienza normalmente en el nodulo sinoauricu-
lar (SA) y que una onda de despolarizacion se pro-
paga en sentido centrifugo por el musculo auricular
al nodulo auriculoventricular (AV), y desde ahi
hacia abajo por el haz de His y sus ramas a los
ventriculos. La conduccién de este frente de onda
puede retrasarse o bloquearse en cualquier punto.

Trastornos
de la conduccion

Sin embargo, los problemas de conduccion son
simples de analizar, siempre que se recuerde en
todo momento el diagrama del circuito eléctrico
cardiaco (fig. ».1).

Los problemas de conduccion pueden consi-
derarse en el orden de propagacion normal de
la onda de despolarizacion: nodulo SA —» nddu-
lo AV —» haz de His —» ramas del haz. En las des-
cripciones subsiguientes hay que recordar que se
asume que la despolarizacion comienza de forma
normal en el nodulo SA.

El ritmo cardiaco se interpreta mejor en
cualquier derivacion del ECG que muestre las
ondas P con mas claridad, lo que suele suceder,
aunque no siempre, en las derivaciones II o Vj.
Se puede asumir que todas las «tiras de ritmo»
de este libro se han registrado en una de estas
derivaciones.

© 2014. Elsevier Espaiia, S.L. Reservados todos los derechos



Trastornos de conduccién en el nodulo AV y en el haz de His

Diagrama del circuito eléctrico del corazén

Nédulo
sinoauricular

Nédulo
auriculoventricular

Rama derecha del haz

Haz de His

Rama izquierda
del haz

TRASTORNOS DE CONDUCCION
EN EL NODULO AV Y EN EL HAZ DE HIS

El tiempo que transcurre para la propagacion de
la despolarizacion desde el nodulo SA hasta el
musculo ventricular se refleja en el intervalo PR
(v. cap. 1) y no suele ser mayor de »20 ms (seis
cuadrados pequefios).

Las interferencias con los procesos de conduc-
cion provocan el fenémeno denominado «bloqueo
cardiaco».

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

BLOQUEO CARDIACO DE PRIMER GRADO

Si cada onda de despolarizaciéon que se origina en
el nédulo SA se conduce a los ventriculos, pero
existe un retraso en algiin punto a lo largo de la via
de conduccién, el intervalo PR se prolonga. Esto
se denomina «bloqueo cardiaco de primer grado»
(fig. 2.2).

El bloqueo cardiaco de primer grado no es re-
levante en si mismo, pero puede ser un signo de
arteriopatia coronaria, carditis reumatica aguda,
toxicidad por digoxina o trastornos electroliticos.
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2 Trastornos de la conduccién

Bloqueo cardiaco de primer grado

Comentarios
« Una onda P por cada complejo QRS.
« Intervalo PR de 360 ms.

BLOQUEO CARDIACO DE SEGUNDO GRADO

En ocasiones, la excitaciéon no logra pasar por el
nddulo AV o por el haz de His. Cuando esto sucede
de forma intermitente, se dice que existe un «blo-
queo cardiaco de segundo grado», del que existen
tres variantes:

1. Puede haber una prolongacion progresiva
del intervalo PR y a continuacién
una imposibilidad de conduccion de un latido
auricular, seguida de la conduccion
de un latido con un intervalo PR mas corto
y después la repeticion de este ciclo.
Esto se denomina fenomeno de «Wenckebach»
o «Mobitz tipo 1» (fig. 2.3).
2. Lamayoria de los latidos se conducen con
un intervalo PR constante, pero en ocasiones

existe una despolarizacion auricular sin una
despolarizacion ventricular subsiguiente.
Esto se denomina fenémeno de «Mobitz
tipo 2» (fig. 2.4).

3. Puede haber una alternancia de latidos
auriculares conducidos y no conducidos
(o de un latido auricular conducido seguido
de dos o tres latidos no conducidos), lo
que da lugar al doble (o al triple o cuadruple)
de ondas P que de complejos QRS. Esto se
denomina conduccion «:1» («dos a unoy),
«3:1» («tres a uno») o «4:1» («cuatro a uno»)
(fig- 2.5).

Se debe recordar que, al igual que en cualquier
otro ritmo, puede que la propia onda P solo apa-
rezca como una distorsion de una onda T (fig. 2.6).
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Trastornos de conduccién en el nodulo AV y en el haz de His

260 ms 280 ms 320 ms P 260 ms 280 ms 320 ms P

Bloqueo cardiaco de segundo grado (Wenckebach [Mobitz tipo 1 ])

Comentarios

« Prolongacion progresiva

del intervalo PR.

Una onda P no conducida.

El siguiente latido que se conduce
tiene un intervalo PR mas corto

que el latido conducido previo.

Al igual que con cualquier otro

ritmo, puede que una onda P sélo
se observe como una distorsion

deunaondaT.

Bloqueo cardiaco de segundo grado (Mobitz tipo 2)

Comentarios
« Elintervalo PR de los latidos
conducidos es constante.

« Una onda P no se sigue
de un complejo QRS.

Las causas subyacentes del bloqueo cardiaco
de segundo grado son las mismas que las del de
primer grado. El fendmeno de Wenckebach suele

ser benigno, pero los bloqueos de Mobitz tipo 2 y
los bloqueos 2:1, 3:1 0 4:1 pueden preceder a un
bloqueo cardiaco «completo» o de «tercer grado».
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2 Trastornos de la conduccién

Bloqueo cardiaco de segundo grado (tipo 2:1)

P

Comentarios

» Dos ondas P por cada complejo QRS.

Intervalo PR normal y constante
en los latidos conducidos.

Bloqueo cardiaco de segundo grado (tipo 2:1)

B

<

Comentarios
« La onda P se puede identificar
en la onda T debido a su regularidad.
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Trastornos de conduccién en el nodulo AV y en el haz de His

BLOQUEO CARDIACO DE TERCER GRADO

El bloqueo cardiaco completo (bloqueo de tercer
grado) se produce cuando la despolarizacién auri-
cular es normal, pero ningun latido se conduce a los
ventriculos (fig. 2.7). Cuando esto sucede, los ven-
triculos se excitan por un «mecanismo de escape»
lento (v. cap. 3), a partir de un foco despolarizante
situado en el musculo ventricular.
El bloqueo completo no siempre es evidente
a simple vista en un ECG de 12 derivaciones, en

el que puede que solo haya unos pocos comple-
jos QRS por derivacion (p. ej., v. fig. 2.8). Se debe
observar el intervalo PR en todas las derivaciones
para ver si existe una falta de homogeneidad.

El bloqueo cardiaco completo puede producirse
como un fendémeno agudo en los pacientes con
infarto de miocardio (en el que suele ser transito-
rio) o puede ser cronico, debido por lo general a
la presencia de fibrosis alrededor del haz de His.
También puede deberse al bloqueo de ambas ramas.

Bloqueo cardiaco de tercer grado

Comentarios

« Frecuencia de la onda P, 90 Ipm.

* No existe relacién entre las ondas P
y los complejos QRS.

L

« Frecuencia de los complejos QRS,
36 Ipm.
Complejos QRS deforma anormal,

debido a la anomalia de la

propagacion de la despolarizacion
desde un foco ventricular.
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2 Trastornos de la conduccién

il

il

Bloqueo cardiaco completo
Comentarios
« Desviacion derecha del eje.

« Complejos QRS anchos (duracion de 160 ms).
« Patrén de bloqueo de rama derecha.

« Ritmo sinusal, pero no se conducen las ondas P.

En este caso, la causa del bloqueo puede
que no se determine, aunque en la mayoria
de los pacientes se debe a la fibrosis del
haz de His.
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Trastornos de conduccion en las ramas derecha e izquierda del haz

TRASTORNOS DE CONDUCCION
EN LAS RAMAS DERECHA E IZQUIERDA
DEL HAZ. BLOQUEO DE RAMA

Si la onda de despolarizacién alcanza el tabique
interventricular normalmente, el intervalo entre el
comienzo de la onda P y la primera deflexion del
complejo QRS (el intervalo PR) sera normal. Sin
embargo, si existe alguna anomalia de conduccion
en la rama derecha o izquierda del haz («bloqueo
de ramay), se producird un retraso de la despolari-
zacioén de parte del musculo ventricular. El tiempo
extra que tarda la despolarizacion de todo el mus-
culo ventricular provoca el ensanchamiento del
complejo QRS.

En el corazéon normal, el tiempo que tarda
la onda de despolarizacion en propagarse desde
el tabique interventricular hasta la porcién mas
alejada de los ventriculos es menor de 120 ms, lo
que supone 3 cuadrados pequenos del papel del
ECG. Si la duraciéon del complejo QRS es mayor
de 120 ms, la conduccién en los ventriculos debe
haber seguido una via andémala y, por tanto, mas
lenta.

Por tanto, un complejo QRS ancho puede in-
dicar un bloqueo de rama, pero también puede
producirse si la despolarizacion comienza en el
interior del propio musculo ventricular (v. cap. 3).
No obstante, hay que recordar que en el ritmo si-
nusal con bloqueo de rama, existen ondas P con un

intervalo PR constante. Més adelante se describira
que esto no sucede con los ritmos iniciados en los
ventriculos.

El bloqueo de ambas ramas tiene el mismo
efecto que el bloqueo del haz de His y provoca un
bloqueo cardiaco completo (tercer grado).

El bloqueo de rama derecha (BRD) suele indicar
la existencia de problemas en el lado derecho del
corazon, pero los patrones de BRD con un comple-
jo QRS de duracion normal son bastante frecuentes
en la poblacion sana.

El bloqueo de rama izquierda (BRI) siempre in-
dica una cardiopatia, por lo general del ventriculo
izquierdo.

Es esencial apreciar la presencia de un bloqueo
de rama, porque el BRI impide cualquier interpre-
tacion adicional del ECG, y el BRD puede dificultar
dicha interpretacion.

El mecanismo subyacente a los patrones ECG
de BRD y de BRI puede averiguarse a partir de sus
principios. Hay que recordar que (v. cap. 1):

» El tabique suele despolarizarse de izquierda
a derecha.

» Dado que el ventriculo izquierdo tiene
mas masa muscular que el derecho, ejerce
una mayor influencia sobre el ECG que el
ventriculo derecho.

» La propagacion de la excitacion acercandose
a una derivacion provoca una deflexion
ascendente en el ECG.
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2 Trastornos de la conduccién

BLOQUEO DE RAMA DERECHA

En el BRD no existe conduccion por la rama
derecha del haz, pero el tabique se despolariza
a partir del lado izquierdo del modo habitual,
lo que provoca una onda R en una derivacion
ventricular derecha (Vj) y una onda Q peque-
fla en una derivacion ventricular izquierda (V)
(fig- 2.9).

A continuacion, la excitacion se propaga al ven-
triculo izquierdo, lo que origina una onda S en la
derivacion Vi y una onda R en V, (fig. 2.10).

Fig. 2.9

Conduccién en el bloqueo de rama derecha:
primera fase

La excitacién tarda mas tiempo en alcanzar el
ventriculo derecho que en un corazén sano, debido
al fracaso de la via de conduccion normal. Por tanto,
el ventriculo derecho se despolariza después del iz-
quierdo. Esto provoca una segunda onda R (R’) en la
derivacion V y una onda S ancha y profunda (con el
consiguiente complejo QRS ancho) en V, (fig. 2.11).

En ocasiones, un patron «RSR’» con un com-
plejo QRS de anchura normal (menos de 120 ms) se
denomina «bloqueo incompleto de rama derechay.
Pocas veces reviste relevancia, y puede considerarse
una variante normal.

Conduccién en el bloqueo de rama derecha:
segunda fase
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Trastornos de conduccién en las ramas derecha e izquierda del haz

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA

Si la conduccién por la rama izquierda no se produ-
ce, el tabique se despolariza de derecha a izquierda,
lo que provoca una onda Q pequefia en la deriva-
cion Viy unaonda R en 'V, (fig. 2.12).

El ventriculo derecho se despolariza antes que
el izquierdo, por lo que a pesar de la menor masa
muscular, existe una onda R en la derivacion Vj
y una onda S (que a menudo so6lo estd presente co-
mo una muesca) en la derivacion V, (fig. 2.13). Hay

Conduccién en el bloqueo de rama derecha:
tercera fase

que recordar que cualquier deflexion ascendente,
aunque sea pequefia, es una onda R, y cualquier
deflexion descendente, aunque sea pequeiia, des-
pués de una onda R es una onda S.

La despolarizacion subsiguiente del ventriculo
izquierdo provoca una onda S en la derivacion V,
y otra onda R en la derivacion V, (fig. 2.14).

El BRI se asocia con una inversién de la onda T
en las derivaciones laterales (I, VL y V.-V), aunque
no necesariamente en todas ellas.

| Fig.2.12
Conduccion en el bloqueo de rama izquierda:
primera fase
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2 Trastornos de la conduccién

Conduccién en el bloqueo de rama izquierda: Conducciéon en el bloqueo de rama izquierda:
segunda fase tercera fase

RESUMEN
BLOQUEO DE RAMA

EI BRD se aprecia mejor en la derivacion V, donde existe un patréon RSR’ (fig. 2.15).

El BRI se aprecia mejor en la derivacion Vg, donde existe un complejo QRS ancho con una muesca en su
vértice que recuerda a la letra «M», por lo que se denomina patron «M» (fig. 2.16). El cuadro completo,
con un patrén en «W» en la derivacion V, no suele desarrollarse por completo.
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Ritmo sinusal con bloqueo de rama derecha

Comentarios

Ritmo sinusal, frecuencia de 60 Ipm.

Intervalo PR normal.

Eje cardiaco normal.

Complejos QRS anchos (160 ms).

Patrén RSR' en la derivacién V, y ondas S profundas y anchas en la derivacion V.
Segmentos ST y ondas T normales.
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Ritmo sinusal con bloqueo de rama izquierda

Comentarios

Ritmo sinusal, frecuencia de 100 Ipm.

Intervalo PR normal.

Eje cardiaco normal.

Complejos QRS anchos (160 ms).

Patrén M en los complejos QRS, que se aprecia mejor en las derivaciones |, VL, Vg y V.
Ondas T invertidas en las derivaciones |, Il y VL.
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Trastornos de conduccion en las porciones distales de la rama izquierda

TRASTORNOS DE CONDUCCION
EN LAS PORCIONES DISTALES
DE LA RAMA IZQUIERDA

Llegados a este punto, merece la pena considerar
con un poco mas de detalle la anatomia de las ramas
del haz de His. La rama derecha no tiene divisiones
principales, pero la rama izquierda tiene dos: los
«fasciculos» anterior y posterior. Por tanto, la onda
de despolarizacion se propaga por los ventriculos a
través de tres vias (fig. 2.17).

El eje cardiaco (v. cap. 1) depende de la direccion
media de la despolarizacion ventricular. Puesto que
el ventriculo izquierdo contiene mas musculo
que el derecho, tiene una influencia mayor sobre el
eje cardiaco (fig. 2.18).

Si el fasciculo anterior de la rama izquierda no lo-
gra conducir el impulso, el ventriculo izquierdo tiene
que despolarizarse a través del fasciculo posterior,
por lo que el eje cardiaco rota hacia arriba (fig. 2.19).

Por tanto, la desviacion izquierda del eje se debe
a un bloqueo fascicular anterior izquierdo o «hemi-
bloqueo anterior izquierdo» (fig. 2.20).

Fig. 2.17

S

Las tres vias de la onda de despolarizacion

Nédulo AV

Rama derecha
del haz

Haz de His
Rama izquierda del haz

Fasciculo anterior

Fasciculo posterior
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2 Trastornos de la conduccién

Efecto de la conduccién normal sobre el eje cardiaco

Eje normal

Efecto del bloqueo fascicular anterior izquierdo sobre el eje cardiaco

Desviacion
izquierda del eje
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Trastornos de conduccion en las porciones distales de la rama izquierda

Ritmo sinusal con desviacion izquierda del eje (por lo demas, normal)

Comentarios

« Ritmo sinusal, frecuencia de 80 Ipm.

« Desviacion izquierda del eje: complejo QRS ascendente en la derivacion |, pero descendente (onda S
dominante) en las derivaciones Il y lll.

« Complejos QRS, segmentos ST y ondas T normales.

El fasciculo posterior de la rama izquierda solo se muestra un BRD y una desviacién izquierda del
bloquea en raras ocasiones de forma selectiva («en el ~ eje (fig. 2.2), lo que se denomina en ocasiones
hemibloqueo posterior izquierdo») pero si esto suce-  «bloqueo bifasciculary. Este patron del ECG indica,

de, el ECG muestra una desviacion derecha del eje. como es obvio, una lesion extensa del sistema de
Cuando la rama derecha se bloquea, el eje car-  conduccion (fig. 2.23).

diaco suele permanecer normal, porque existe una Si la rama derecha y ambos fasciculos de la rama

despolarizacion normal del ventriculo izquierdo izquierda se bloquean, se produce un bloqueo car-

con su gran masa muscular (fig. 2.1). diaco completo, que es igual a lo que sucede si el

Sin embargo, si se bloquean tanto la rama dere-  haz de His principal deja de conducir.
cha como el fasciculo anterior izquierdo, el ECG

51



52

2 Trastornos de la conduccién

Ausencia de efecto del bloqueo de rama derecha (BRD) sobre el eje cardiaco

BRD ==

Efecto del bloqueo de rama derecha (BRD) y del hemibloqueo anterior izquierdo sobre el eje cardiaco

Desviacion
izquierda del eje

BRD 2=
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Trastornos de conduccion en las porciones distales de la rama izquierda

Bloqueo bifascicular

Comentarios

« Ritmo sinusal, frecuencia de 90 Ipm.

« Desviacion izquierda del eje (onda S dominante en las derivaciones Il y Il1).

* Bloqueo de rama derecha (patrén RSR' en la derivacién V, y onda S profunda y ancha en la derivacién Vg).
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2 Trastornos de la conduccién

CONDUCTA PRACTICA

Siempre se debe recordar que se debe tratar al
paciente, no al ECG. Lo primero es el alivio sinto-
matico. Sin embargo, se pueden establecer algunas
puntualizaciones generales sobre las medidas que
deben ponerse en practica si el ECG muestra ano-
malias de la conduccion.

Bloqueo de primer grado

Frecuente en personas sanas.

Se debe pensar en el infarto agudo

de miocardio y la fiebre reumatica aguda
como causas posibles.

No se precisan actuaciones especificas.

Bloqueo de segundo grado

Suele indicar una cardiopatia; frecuente

en el infarto agudo de miocardio.

Los bloqueos de Mobitz tipo 2

y de Wenckebach no requieren un tratamiento
especifico.

Los bloqueos 2:1, 3:1 o 4:1 pueden indicar
una necesidad de marcapasos temporal

o permanente, sobre todo si la frecuencia
ventricular es lenta.

Bloqueo de tercer grado

Siempre indica una enfermedad del tejido
de conduccion, con mas frecuencia de tipo
fibrosis que isquémica.

* Se debe considerar un marcapasos temporal
0 permanente.

Bloqueo de rama derecha

* Hay que pensar en una comunicacion
interauricular.
* No existe un tratamiento especifico.

Bloqueo de rama izquierda

* Hay que pensar en una estenosis aortica
y en una cardiopatia isquémica.

» Si el paciente esta asintomatico,
no se requieren actuaciones.

* Si ha tenido recientemente dolor toracico
intenso, el BRI puede indicar un infarto agudo
de miocardio, y deberia considerarse realizar
alguna intervencion.

Desviacion izquierda del eje

* Hay que pensar en una hipertrofia ventricular
izquierda y sus causas.
* No se requieren actuaciones.

Desviacion izquierda del eje y bloqueo
de rama derecha

+ Indica una enfermedad grave del tejido
de conduccion.

» No se requiere tratamiento especifico.

+ Se requiere un marcapasos si el paciente tiene
sintomas sugestivos de bloqueo cardiaco
completo intermitente.



Resumen

RESUMEN
CONDUCCION Y SUS EFECTOS SOBRE EL ECG

® La despolarizador! suele comenzar en el noduld SA - la derivacion V, mira al ventriculo derecho ECG

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

y se propaga a los ventriculos a través

del nodulo AV, el haz de His, las ramas derecha e
Izquierda del haz de His y los fasciculos anterior
y posterior de la rama izquierda.

y la derivacién Vg al ventriculo izquierdo.

- cuando la despolarizacién se propaga hacia

un electrodo, la plumilla se mueve hacia arriba.

Si no se pueden recordar todos estos datos, hay

m

Para obtener
mas informacion
sobre los

® En cualquiera de estos puntos puede desarrollarse que recordar que el BRD tiene un patron RSR' trastornos de
una anomalia de la conduccion. en la derivacion V, mientras que el BRI tiene la conduccién,
® Los trastornos de la conduccion en el nodilo AV un patrén de letra «M» en la derivacion V. V. cap. 2,
y en el haz de His pueden ser parciales (bloqueo El bloqueo de la division o fasciculo anterior pags. 85-95
de primer y segundo grado) o completos de la rama izquierda provoca una desviacion
(bloqueo de tercer grado). izquierda del eje. ECG
® Sjla conduccion es normal en el nodulo AV,
el haz de His y una de sus ramas, pero es anémala Para obtener
en la otra rama, existe un bloqueo de rama, mads informacién
y el complejo QRS es ancho. sobre el
tratamiento de
® El patrén ECG del BRD y del BRI puede
los trastornos de

comprenderse si se recuerda que:

- el tabique se despolariza primero de izquierda
a derecha.

la conduccion
con marcapasos,
v. cap. 4,

pégs. 187-206
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Hasta el momento, s6lo se ha considerado la pro-

pagacion de la despolarizacion que se produce des-

pués de la activacion normal del nodulo sinoauri-

cular (SA). Cuando la despolarizacion comienza en

el nodulo SA, se dice que el corazédn estd en ritmo
56 sinusal. Sin embargo, la despolarizacion puede

| |y; | | | Ritmo cardiaco

comenzar en otras zonas. En tal caso, el ritmo se
denomina en funcién de la parte del corazéon donde
se origina la secuencia de despolarizacion, y se dice
que existe una «arritmia.

Al intentar analizar un ritmo cardiaco se debe
recordar que:

» La contraccion auricular se asocia
con la onda P del ECG.

» La contraccion ventricular se asocia
con el complejo QRS.

» La contraccion auricular suele preceder
a la contraccion ventricular, y suele existir
una contraccion auricular por cada
contraccion ventricular (es decir, deberia
haber tantas ondas P como complejos QRS).

Las claves para interpretar las arritmias son:

* Hay que encontrar las ondas P. Se debe buscar
la derivacion en la que sean mas evidentes.

» Se debe determinar la relacion existente entre
las ondas P y los complejos QRS. Deberia
haber una onda P por cada complejo QRS.

© 2014. Elsevier Espaiia, S.L. Reservados todos los derechos
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* Hay que evaluar la anchura de los
complejos QRS (deberia ser de 120 ms
0 mMenos).

* Debido a que las arritmias deberian
identificarse en la derivacion en la que
las ondas P se observen con mas facilidad,
los ECG de 12 derivaciones son mejores
que las tiras de ritmo.

RITMICIDAD INTRINSECA
DEL CORAZON

La mayoria de las partes del corazon se pueden
despolarizar de forma espontanea y ritmica, y la
frecuencia de contraccion de los ventriculos puede
controlarse por la parte del corazén que se des-
polariza con mas frecuencia.
Las estrellas de las figuras de este capitulo in-
dican la parte del corazon en la que comienza la

Ritmiddad intrinseca del corazén

secuencia de activacion. El nddulo SA suele tener
la frecuencia mas elevada de descarga, por lo que la
frecuencia de contraccion de los ventriculos sera
igual a la frecuencia de descarga del nddulo SA. La
frecuencia de descarga del nddulo SA estd influida
por los nervios vagos, asi como por los reflejos
originados en los pulmones. Los cambios de la fre-
cuencia cardiaca asociados con la respiracion suelen
observarse en personas jovenes y se denominan
«arritmia sinusal» (fig. 3.1).

Un ritmo sinusal lento («bradicardia sinusal»)
puede asociarse al entrenamiento  deportivo,
sincopes, hipotermia o mixedema, y también
suele verse justo después de un ataque cardiaco.
Un ritmo sinusal rapido («taquicardia sinusaly)
puede asociarse al ejercicio, el miedo, el dolor,
una hemorragia o la tirotoxicosis. No existe una
frecuencia concreta que se denomine «bradicardia»
0 «taquicardia», sino que se trata meramente de
términos descriptivos.

Arritmia sinusal

Comentarios
+ Una onda P por cada complejo QRS.

Y N

« Intervalo PR constante.

+ Cambio progresivo del intervalo R—R

entre los latidos.
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ARRITMIAS

Las arritmias cardiacas pueden iniciarse en tres
posibles lugares (fig. 3.2): el musculo auricular,
la region que rodea al modulo auriculoventricu-
lar (AV) (lo que se denomina ritmo «nodal» o, de
forma més adecuada, «de la unién») o en el mus-
culo ventricular. Aunque la figura 3.2 sugiere que

la activacion eléctrica podria comenzar en puntos
especificos en los musculos auricular y ventricular,
las arritmias pueden iniciarse en cualquier punto
de las auriculas o los ventriculos.

Los ritmos sinusal, auricular y de la unién cons-
tituyen, en conjunto, los ritmos «supraventricula-
res» (fig. 3.3). En los ritmos supraventriculares, la
onda de despolarizacion se propaga a los ventriculos

Nédulo SA ——

Musculo auricular

Puntos en los que pueden empezar los ritmos cardiacos

Nédulo AV

Musculo ventricular

Division de las arritmias en supraventriculares y ventriculares

Supraventricular

Ventricular
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de forma normal a través del haz de His y de sus
ramas (fig. 3.4). Por tanto, el complejo QRS es
normal y es igual tanto si la despolarizacion se inicia
por el nédulo SA, el musculo auricular o la regién
de la union.

Fig. 3.4

Propagacion de la onda de despolarizacion
en los ritmos supraventriculares

Fig 3.5

Propagacion de la onda de despolarizacion
en los ritmos ventriculares

Bradicardias. Ritmos lentos

En los ritmos ventriculares, por otra parte, la
onda de despolarizacién se propaga por los ven-
triculos a través de una via anémala y mas lenta
a través de las fibras de Purkinje (fig. 3.5). Por
tanto, el complejo QRS es ancho y su morfologia
es anomala. La repolarizacion también es andmala,
por lo que la forma de la onda T también estd
alterada.

Hay que recordar que:

» Los ritmos supraventriculares tienen
complejos QRS estrechos.

» Los ritmos ventriculares tienen complejos QRS
anchos.

» Latnica excepcion a esta regla se produce
cuando existe un rimo supraventricular con
bloqueo de rama derecha o izquierda, o en el
sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW),
donde el complejo QRS sera ancho
(v. “Sindrome de Wolff-Parkinson-White
[WPW]”, pag. 79).

Los ritmos anémalos que surgen en el musculo
auricular, la region de la unién o el musculo ven-
tricular pueden clasificarse como:

+ Bradicardias: lentas y sostenidas.

+ Extrasistoles: aparecen como latidos aislados.

+ Taquicardias: rapidas y sostenidas.

+ Fibrilacion: la activacion de las auriculas o los
ventriculos esta desorganizada por completo.

BRADICARDIAS. RITMOS LENTOS

El hecho de que distintas partes del corazon sean
capaces de iniciar la secuencia de despolarizacion
supone una gran ventaja, porque esto confiere
al érgano una serie de mecanismos de seguridad
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gracias a los que seguira funcionando si el nddu-
lo SA no logra despolarizarse o si la conduccion
de la onda de despolarizaciéon se bloquea. Sin
embargo, los mecanismos protectores deben estar
inactivos en condiciones normales para evitar la
competicion entre los sitios normales y andmalos
de despolarizacion espontanea. Esto se consigue
haciendo que los focos secundarios tengan una
frecuencia intrinseca de despolarizacion menor
que el nodulo SA.

El corazén estd controlado por cualquier fo-
co que se despolarice con mayor frecuencia: en
condiciones normales, se trata del nodulo SA, que
produce una frecuencia cardiaca normal de unos
70 lpm. Si el dodulo SA no logra despolarizarse,
el control serda asumido por un foco del musculo
auricular o de la region que rodea el nédulo AV
(la region de la unién), zonas que tienen unas fre-
cuencias de despolarizacion espontanea de unos
50 Ipm. Si éstas fallan, o si la conduccion por el
haz de His se bloquea, un foco ventricular tomara
el mando y se producird una frecuencia ventricular
de unos 30 Ipm.

Estos ritmos lentos de proteccion se denominan
«ritmos de escape», porque aparecen cuando los
sitios secundarios para iniciar la despolarizacion
escapan de su inhibicion normal por el nddulo SA
mas activo.

Los ritmos de escape no son trastornos prima-
rios, sino que constituyen la respuesta a problemas
mas proximales en la via de conduccion. Suelen
encontrarse en la fase aguda de un ataque cardia-
co, cuando pueden asociarse con una bradicardia
sinusal. Es esencial no intentar suprimir un ritmo
de escape, porque sin ¢l, el corazén podria pararse
del todo.

ESCAPE AURICULAR

Si la velocidad de despolarizacion del nédulo SA
se frena y un foco auricular diferente toma el con-
trol del corazon, el ritmo se describe como «escape
auriculary (fig. 3.6). Los latidos de escape auricular
pueden aparecer aislados.

ESCAPE NODAL (DE LA UNION)

Si la region que rodea el nodulo AV toma el mando
como foco de despolarizacion, el ritmo se deno-
mina escape «nodal» o, de forma mas apropiada,
«de la uniony (fig. 3.7).

ESCAPE VENTRICULAR

El «escape ventricular» se observa con mas frecuen-
cia cuando la conduccion entre las auriculas y los
ventriculos se interrumpe por un bloqueo cardiaco
completo (fig. 3.8).

Los ritmos de escape ventricular pueden apa-
recer sin un bloqueo cardiaco completo, y los
latidos de escape ventricular pueden ser Unicos
(fig. 3.9).

El ritmo del corazén puede estar controlado
en ocasiones por un foco ventricular con una fre-
cuencia intrinseca de descarga mas rapida que la
observada en el bloqueo cardiaco completo. Este
ritmo se denomina «ritmo idioventricular acelera-
do» (fig. 3.10), y suele asociarse a un infarto agudo
de miocardio. Aunque el aspecto del ECG es similar
al de la taquicardia ventricular (descrita después),
el ritmo idioventricular acelerado es benigno y no
deberia tratarse. El diagndstico de taquicardia ven-
tricular sélo se deberia establecer con una frecuen-
cia cardiaca a partir de 120 lpm.
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Bradicardias. Ritmos lentos

Escape auricular

Comentarios

Después de un latido sinusal,

el nodulo SA no se despolariza.
Después de un retraso, se observa
una onda P anémala debido a que la
excitacion de la auricula ha comenzado
en algun lugar fuera del nodulo SA.
La onda P anémala se sigue de
un complejo QRS normal, porque
la excitacion se ha propagado
normalmente por el haz de His.

El resto de los latidos muestran

un regreso a una arritmia sinusal.

Escape nodal (de la union)

Comentarios

Ritmo sinusal, frecuencia de 100 Ipm.
Ritmo de escape de la unién (después
de la flecha), frecuencia de 75 Ipm.
Ausencia de ondas P en los latidos
de la unién (indica la ausencia de
contraccién auricular o la pérdida
de la onda P en el complejo QRS).
Complejos QRS normales.
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Bloqueo cardiaco completo

Comentarios

« Ondas P regulares (despolarizacion
auricular normal).

« Frecuencia de la onda P, 145 Ipm.

* Complejos QRS muy andémalos,
debido a una conduccién anémala
por el musculo ventricular.

« Frecuencia del complejo QRS
(escape ventricular), 15 Ipm.

« Ausencia de relacion entre las
ondas P y los complejos QRS.

Escape ventricular

Comentarios

« Después de tres latidos sinusales,
el nodulo SA no descarga.

+ No se produce un escape auricular
ni nodal.

« Después de una pausa, se produce
un complejo QRS aislado, ancho
y anémalo (flecha), con una onda T
andémala.

* Un foco ventricular controla el
corazén durante un latido, tras lo
que se recupera el ritmo sinusal.
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Extrasistoles

m

Ritmo idioventricular acelerado

Comentarios

Después de tres latidos sinusales,
el nodulo SA no se despolariza.
Un foco de escape en el ventriculo

toma el mando, causando un ritmo

immet
|

regular de 75 Ipm con complejos QRS
anchos y ondas T anémalas.

EXTRASISTOLES

Cualquier parte del corazon puede despolarizarse
antes de lo que deberia, y el latido cardiaco acom-
pailante se denomina extrasistole. El término «ec-
topica» se utiliza en ocasiones para indicar que la
despolarizacion se ha originado en una localizacién
anoémala, y el término «contraccién prematura»
significa lo mismo.

El aspecto ECG de una extrasistole originada en
el musculo auricular, la regiéon de la unién o nodal,
o el musculo ventricular, es idéntico al del latido
de escape correspondiente, la diferencia es que una
extrasistole aparece de forma precoz, mientras que
el latido de escape es un fenomeno diferido.

Las extrasistoles auriculares tienen ondas P ano-
malas (fig. 3.11). En una extrasistole de la union,
0 no existe ninguna onda P, o aparece justo antes o

Extrasistoles auricular y de la unién (nodal)

Auricular

Sinusal
De la unién

Comentarios

« Este registro muestra un ritmo sinusal
con extrasistoles de la union y auriculares.

« Una extrasistole de la unién carece de
ondas P.

« Una extrasistole auricular tiene una
onda P de forma anémala.

* Los latidos sinusales, de la unién y
auriculares tienen complejos QRS
idénticos. La conduccion en el haz
de His y mas alla de éste es normal.
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inmediatamente después del complejo QRS (fig. 3.11).
Los complejos QRS de las extrasistoles auricular
y de la unién son iguales a los del ritmo sinusal.

Sin embargo, los complejos QRS de las extrasis-
toles ventriculares son anémalos. Suelen ser anchos
y pueden tener casi cualquier forma (fig. 3.12). Las
extrasistoles ventriculares son frecuentes y suelen
carecer de relevancia. No obstante, cuando apa-
recen de forma precoz en la onda T de un latido

Fig. 3.12

previo, pueden inducir una fibrilacion ventricular
(v. “Sindrome de Wolff-Parkinson-White [WPW]”,
pag. 79), por lo que son potencialmente peligrosas.

No obstante, puede que no sea tan sencillo,
sobre todo si un latido de origen supraventricular
se conduce de forma andmala a los ventriculos (blo-
queo de rama, v. cap. 2). Es aconsejable adoptar el
habito de responder cinco preguntas siempre que
se analice un ECG:

Extrasistole ventricular

B

Fendmeno de R sobre T:

Comentarios

» El trazado superior muestra cinco
latidos sinusales y después un latido
prematuro con un complejo QRS
ancho y una onda T anémala:
se trata de una extrasistole ventricular
(flecha).

+ En el trazado inferior, las extrasistoles
se producen (flechas) en el vértice de

las ondas T de los latidos sinusales

precedentes: es el fendmeno de

«R sobre T».
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1.

(El complejo QRS prematuro sigue a una
onda P prematura? En tal caso, debe ser
una extrasistole auricular.

. ({Se observa alguna onda P? Una extrasistole

de la unioén puede tener el aspecto de una

onda P muy proxima, e incluso posterior, a un
complejo QRS, porque la excitacion se conduce
tanto a las auriculas como a los ventriculos.
(Tiene el complejo QRS la misma forma

en todo el ECG (es decir, tiene la misma
direccion inicial de deflexion que el latido
normal y la misma duracién) ? Los latidos
supraventriculares tienen el mismo aspecto
entre si, mientras que los ventriculares pueden
ser distintos entre ellos.

. (Laonda T tiene la misma orientacion

ascendente que en el latido normal? En los

Extrasistoles

latidos supraventriculares si la tiene, mientras
que en los ventriculares esta invertida.

5. (La siguiente onda P después de una

extrasistole aparece en el momento esperado?
En las extrasistoles supraventriculares

y ventriculares, existe una pausa
(«compensadoray) antes del siguiente latido,
pero una extrasistole supraventricular

suele alterar la periodicidad normal del
nddulo SA, por lo que la siguiente descarga
del nodulo SA (y la onda P) aparecen con
retraso.

Los efectos de las extrasistoles supraventricula-
res y ventriculares sobre la siguiente onda P son:

Una extrasistole supraventricular restablece el
ciclo de la onda P (fig. 3.13).

Extrasistole supraventricular

Sin onda P
Onda P esperada

‘:\If.: : I:;.:': N

Comentarios
« Tres latidos sinusales se siguen de una
extrasistole de la union.

« No se observan ondas P en el

momento esperado, y la siguiente
aparece de forma tardia.
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Fig, 3.14

Extrasistole ventricular

Sin onda P

Onda P esperada

Vi

Comentarios

t l |+ Tres latidos sinusales se siguen
-v/ de una extrasistole ventricular.
* » No se observa una onda P después

de este latido, pero la siguiente
aparece a tiempo.

+ Por otra parte, una extrasistole ventricular no
afecta al nodulo SA, por lo que la siguiente
onda P aparece en el momento predicho
(fig. 3.14).

TAQUICARDIAS. RITMOS RAPIDOS

Los focos de las auriculas, la region de la union
(nodal AV) y los ventriculos pueden despolarizarse
de forma repetida, lo que ocasiona una taquicardia
sostenida. Se pueden utilizar los criterios ya des-
critos para decidir el origen de la arritmia. Al igual
que antes, lo fundamental es intentar identificar
la onda P. Cuando una taquicardia se produce de
forma intermitente, se denomina «paroxistica»: se

trata de una descripcion clinica que no se relaciona
con ningtn patron ECG especifico.

TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES

Taquicardia auricular (foco anémalo
en la auricula)

En la taquicardia auricular, las auriculas se des-
polarizan a un ritmo mayor de 150 Ipm (fig. 3.15).

El nédulo AV no puede conducir frecuencias au-
riculares de descarga mayores de unos 200 Ipm. Si la
frecuencia auricular es mas rapida que esta cifra, se
produce un «bloqueo auriculoventricular», en el que
algunas ondas P no se siguen de complejos QRS. La
diferencia entre este tipo de bloqueo auriculoven-
tricular y un bloqueo cardiaco de segundo grado



Taquicardias. Ritmos rapidos

Taquicardia auricular

Comentarios
+ Después de tres latidos sinusales,

aparece una taquicardia auricular

a una frecuencia de 150 Ipm.

« Las ondas P pueden superponerse

alas ondas T de los latidos previos.

.
T f i )
| I
|

Los complejos QRS tienen la misma

e
.

forma que la de los latidos sinusales.

es que en el bloqueo auriculoventricular asociado
a una taquicardia, el nédulo AV funciona de forma
adecuada e impide que los ventriculos se activen a
un ritmo rapido (y, por tanto, ineficaz). En el blo-
queo de primer, segundo o tercer grado asociado
con un ritmo sinusal, el nddulo AV y/o el haz de His
no conducen de forma normal.

Flutter auricular

Cuando la frecuencia auricular es mayor de 25 0 Ipm
y no existe una linea basal entre las ondas P, existe
un «flutter auriculary (fig. 3.16).

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Cuando la taquicardia auricular o el flutter
auricular se asocian con un bloqueo :: hay que
ser muy cuidadoso para reconocer las ondas P adi-
cionales (fig. 3.17). Una taquicardia de complejo
estrecho con una frecuencia ventricular de unos
125-150 Ipm deberia alertar sobre la posibilidad de
un flutter auricular con un bloqueo :1.

Cualquier arritmia deberia identificarse en
la derivacion en la que las ondas P se vean con
mas facilidad. En el registro de la figura 3.18, el
flutter auricular se aprecia mas facilmente en la
derivacion II, pero también es obvio en las deriva-
ciones VR y VF.
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Flutter auricular

s

Comentarios

+ Se pueden apreciar ondas P a una
frecuencia de 300 Ipm, lo que provoca
un aspecto en dientes de sierra.

» Hay cuatro ondas P por cada
complejo QRS (flechas).

< La activacion ventricular es
perfectamente regular a 75 Ipm.

IEi Sl

Flutter auricular con bloqueo 2:1

Comentarios

« Existe un flutter auricular con una
frecuencia auricular de 250 Ipm,
asi como un bloqueo 2:1, que causa
una frecuencia ventricular de 125 Ipm.

« La primera de las dos ondas P
asociadas con cada complejo QRS
puede confundirse con la onda T
del latido precedente, pero las
ondas P pueden identificarse por su
regularidad.

« En este trazado, las ondas T no se

pueden identificar con claridad.
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Taquicardias. Ritmos rapidos

I

i
I

Flutter auricular con bloqueo 2:1

Comentarios

* Ondas P justo por encima de 300 Ipm (se ven con mas facilidad en las derivaciones Il y VR).

« Complejos QRS regulares, frecuencia 160 Ipm.

« Complejos QRS estrechos de forma normal.

« Ondas T normales (se aprecian mejor en las derivaciones V; en las derivaciones de las extremidades

es dificil distinguir entre ondas T y P).
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Taquicardia de la unién (nodal) supraventriculares, los ventriculos se activan por el
haz de His de forma normal.

El ECG de 12 derivaciones de la figura 3.20
muestra que en una taquicardia de la unién no es
posible observar ondas P en ninguna derivacion.

Si el area que rodea el nodulo AV se despolariza
con frecuencia, las ondas P pueden estar muy cerca
de los complejos QRS, o puede que sean inexis-
tentes (fig. 3.19). El complejo QRS tiene una forma
normal porque, al igual que en las otras arritmias

Fig, 3.19

Taquicardia de la unién (nodal)

Taquicardia de la unién

NN AR
" N v JAYY)
Comentarios
Ritmo sinusal + En el trazado superior no hay ondas P
y los complejos QRS son totalmente
regulares.

« El trazado inferior corresponde al
mismo paciente, en ritmo sinusal. Los
complejos QRS tienen esencialmente
la misma forma que los observados
en la taquicardia de la union.
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Taquicardias. Ritmos rapidos _
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Taquicardia de la unién
Comentarios
« Ausencia de ondas P.

« Complejos QRS estrechos, de forma normal.
« Ondas T normales.

« Complejos QRS regulares, frecuencia 200 Ipm.

71



72

3 Ritmo cardiaco

Masaje del seno carotideo

El masaje del seno carotideo puede tener un efecto
terapéutico util sobre las taquicardias supraven-
triculares y siempre merece la pena intentarlo,
porque puede aclarar el origen de la arritmia
(fig. 3.21). El masaje del seno carotideo activa
un reflejo que provoca la estimulacién vagal de
los nédulos SA y AV. Esto provoca una reduccion

de la frecuencia de descarga del nodulo SA y un
aumento del retraso de conduccion en el nddu-
lo AV. Esto ultimo es relevante en el diagnostico
y tratamiento de las arritmias. El masaje del seno
carotideo anula por completo algunas arritmias
supraventriculares y disminuye la frecuencia ven-
tricular en otras, pero carece de efecto sobre las
arritmias ventriculares.

Flutter auricular con masaje del seno carotideo (MSC)

Comentarios

« En este caso, el masaje del seno
carotideo (aplicado durante el
periodo indicado por las flechas)

ha aumentado el bloqueo entre

las auriculas y los ventriculos y ha
puesto de manifiesto que el ritmo
subyacente es un flutter auricular.




© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

TAQUICARDIAS VENTRICULARES

Si un foco del musculo ventricular se despolariza
con gran frecuencia (provocando extrasistoles ven-
triculares repetidas con rapidez), el ritmo se deno-
mina «taquicardia ventricular» (fig. 3.22).
La excitacion tiene que propagarse por una via
anoémala a través del misculo ventricular, por lo

Taquicardias. Ritmos rapidos

que el complejo QRS es ancho y andmalo. Estos
complejos anchos y andmalos se observan en las
12 derivaciones del ECG estandar (fig. 3.23).

Debe recordarse que los complejos anchos y
anomalos también se observan en el bloqueo de
rama (fig. 3.24).

Taquicardia ventricular

Comentarios

« Después de dos latidos sinusales,
la frecuencia aumenta a 200 Ipm.

* Los complejos QRS se ensanchan y las
ondas T son dificiles de identificar.

« El latido final muestra un regreso a un

ritmo sinusal.

ECG
|G
Para mas
informacion
sobre
taquicardias
de complejo
ancho,
v. cap. 3,
pag. 126
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Taquicardia ventricular
Comentarios

« Ausencia de ondas P.

« Complejos QRS regulares, frecuencia 200 Ipm.

« Complejos QRS anchos, duracién 280 ms, con una forma muy anémala.
« No se identifican ondas T.
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Taquicardias. Ritmos rapidos

Ritmo sinusal con bloqueo de rama izquierda

Comentarios

« Ritmo sinusal: cada complejo QRS esta
precedido por una onda P, con un
intervalo PR constante.

* Los complejos QRS son anchos y las

ondas T estan invertidas.
« Este trazado se registré en la

derivacion V. El patron My la onda T

invertida caracteristicas del bloqueo

de rama izquierda son facilmente

identificables.

COMO DISTINGUIR ENTRE

LA TAQUICARDIA VENTRICULAR

Y LA TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
CON BLOQUEO DE RAMA

Es esencial recordar que el estado clinico del pa-
ciente (bueno o malo) no ayuda a diferenciar entre
las dos causas posibles de una taquicardia con com-
plejos QRS anchos. Si un paciente con infarto de
miocardio agudo tiene una taquicardia de com-
plejo ancho, casi siempre sera una taquicardia ven-
tricular. Sin embargo, un paciente con episodios de
taquicardia de complejo ancho pero sin infarto puede
tener una taquicardia ventricular o una taquicardia
supraventricular con bloqueo de rama o el sindrome

de Wolft-Parkinson-White (v. “Sindrome de Wolff-
Parkinson-White [WPW]”, pag. 79). Los siguientes
puntos pueden ser de utilidad:

1. Encontrar las ondas P y ver qué relacién
tienen con los complejos QRS siempre es la
clave para identificar las arritmias. Siempre
se debe analizar de forma cuidadosa un ECG
completo de 1 derivaciones.

2. Si es posible, debe compararse el complejo
QRS de la taquicardia con el del ritmo sinusal.
Si el paciente tiene un bloqueo de rama
cuando esta en ritmo sinusal, el complejo
QRS durante la taquicardia tendra la misma
forma que durante el ritmo normal.
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3. Siel complejo QRS es mas ancho que cuatro
cuadrados pequeifios (160 ms), es probable que
el ritmo sea de origen ventricular.

4. Una desviacion izquierda del eje durante la
taquicardia suele indicar un origen ventricular,
al igual que cualquier cambio del eje comparado
con un registro tomado durante el ritmo sinusal.

5. Si durante la taquicardia el complejo QRS es
muy irregular, es probable que el ritmo sea
una fibrilacion auricular con bloqueo de rama
(v. después).

FIBRILACION

Todas las arritmias descritas hasta el momento im-
plican la contraccion sincronica de todas las fibras
musculares de las auriculas o de los ventriculos,
aunque a velocidades anémalas. Cuando las fibras
musculares individuales se contraen de forma in-
dependiente, se dice que estan «fibrilando». La fi-
brilacion se puede producir en el musculo auricular
o ventricular.

FIBRILACION AURICULAR

Cuando las fibras musculares auriculares se con-
traen de forma independiente, no existen ondas P
en el ECG, sino s6lo una linea irregular (fig. 3.25).
En ocasiones, puede haber ondas de seudoflutter
durante 2-3 segundos. El nodulo AV sufre un
bombardeo continuo con ondas de despolariza-
cién de intensidad variable y la despolarizacion se
propaga a intervalos irregulares por el haz de His.
El nodulo AV conduce segiin un modo de «todo
o nada», por lo que las ondas de despolarizacion
que pasan por dicho nodulo tienen una intensidad
constante. Sin embargo, estas ondas son irregu-
lares, por lo que los ventriculos se contraen de
forma irregular. Dado que la conduccién hacia los
ventriculos y a través de éstos se produce por la
via normal, cada complejo QRS tiene una forma
normal.

En un registro de 12 derivaciones, las ondas de
fibrilacion se pueden ver a menudo mucho mejor
en algunas derivaciones que en otras (fig. 3.26).
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Fibrilacion

Fibrilacion auricular

Derivacion |l:

Derivacion Vi:

Comentarios

Ausencia de ondas P y linea basal
irregular.

Complejos QRS irregulares.
Complejos QRS deforma normal.

En la derivacion V, se pueden ver
ondas con un cierto parecido a las
observadas en el flutter auricular. Esto
es frecuente en la fibrilacion auricular.
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3 Ritmo cardiaco

IIH i R R AR
V/ i

Fibrilacién auricular

Comentarios

* Ausencia de ondas P.

+ Linea basal irregular.

« Complejos QRS irregulares, con una frecuencia variable entre 75y 190 Ipm.

« Complejos QRS estrechos, de forma normal.

«+ Depresion del segmento ST en las derivaciones V-V (efecto de la digoxina, v. cap. 4, pag. 101).
* Ondas T normales.




Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW)

Fig. 3.27

Fibrilacion ventricular

Lt

FIBRILACION VENTRICULAR

Cuando las fibras del musculo ventricular se con-
traen de forma independiente, no se puede iden-
tificar ningin complejo QRS y el ECG aparece
totalmente desorganizado (fig. 3.27).

Dado que el paciente suele estar inconsciente
cuando se advierte que el cambio del patréon del
ECG no se debe tan sélo a que se ha soltado una
conexion, el diagnostico es facil.

SINDROME DE
WOLFF-PARKINSON-WHITE (WPW)

La tinica conexion eléctrica normal entre las auricu-
las y los ventriculos es el haz de His. Sin embargo,
algunas personas tienen un haz conductor extra o

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

«accesorio», situacion que se denomina sindrome
de Wolff-Parkinson-White. Los haces accesorios
forman una conexion directa entre la auricula y el
ventriculo, por lo general en el lado izquierdo del
corazén, y en el haz accesorio no existe un nodu-
lo AV que retrase la conduccion. Por tanto, una
onda de despolarizacion alcanza el ventriculo de
forma precoz y se produce una «preexcitacion». El
intervalo PR es corto y el complejo QRS presenta
un ascenso borroso precoz denominado «onda delta»
(fig. 3.28). La segunda parte del complejo QRS
es normal, pues la conduccion por el haz de His
alcanza a la preexcitacion. Los efectos del sindrome
de WPW sobre el ECG se describen con mas detalle
en el capitulo 7.

La tnica relevancia clinica de esta anomalia
anatOmica es que puede causar una taquicardia 79
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Sindrome de Wolff-Parkinson-White

Comentarios

« Ritmo sinusal, frecuencia de 125 Ipm.

« Desviacion derecha del eje.

« Intervalo PR corto.

« Ascenso empastado del complejo QRS, que se observa mejor en las
derivaciones V; y V,. Complejo QRS ensanchado debido a esta onda «delta»

* Onda R dominante en la derivacion V,
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Origenes de las taquicardias

Taquicardia sostenida en el sindrome de Wolff-Parkinson-White

Comentarios

+ Durante la taquicardia por reentrada

no se observan ondas P.

paroxistica. La despolarizacion se puede propagar
en sentido distal por el haz de His y volver por la
via accesoria, de modo que reactive la auricula.
Por tanto, se establece un circuito de «reentrada»
y se produce una taquicardia sostenida (fig. 3.29).

ORIGENES DE LAS TAQUICARDIAS

Hasta el momento, las taquicardias se han conside-
rado como si se debieran a una mayor frecuencia
espontanea de despolarizaciéon de alguna parte del

corazoén. Aunque este «aumento del automatismoy
explica algunas taquicardias, otras se deben a cir-
cuitos de reentrada existentes en el miocardio. Las
taquicardias que se han descrito como «de la uniony
suelen deberse a circuitos de reentrada alrededor
del nodulo AV, por lo que deberian denominarse
con propiedad «taquicardias por reentrada nodal
auriculoventricular» (TRNAV). No se puede dis-
tinguir una taquicardia por aumento del automatis-
mo de otra por reentrada en un ECG estandar,
pero, por fortuna, esta diferenciacion carece de
relevancia practica.

ECG
ifa
Para mas
informacion
sobre el
sindrome
de WPW,
v. cap. 2,
pags. 69-72
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na

Para mas
informacion
sobre
marcapasos,
v. cap. 4,
pags. 187-207
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3 Ritmo cardiaco

CONDUCTA PRACTICA

La interpretacién precisa del ECG es una parte
esencial del tratamiento de las arritmias. Aunque en
este libro no se pretende describir el tratamiento
en detalle, parece apropiado esbozar algunos as-
pectos sencillos del tratamiento del paciente que
se deducen de forma logica de la interpretacion
de un ECG:

1. En los ritmos sinusales rapidos o lentos se debe
tratar la causa subyacente, no el propio ritmo.

2. Las extrasistoles pocas veces requieren
tratamiento.

3. En los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda o hipotension debida a una taquicardia,
se deberia considerar la cardioversion ¢on
corriente continua de forma precoz.

4. Los pacientes con cualquier bradicardia que
afecte a la circulacion pueden tratarse con
atropina, pero si esto es ineficaz, necesitaran un
marcapasos temporal o permanente (fig. 3.30).

7.

. El tratamiento inicial de cualquier taquicardia

andmala es el masaje del seno carotideo,

que se deberia realizar mientras se registra

el ECG. Puede ayudar a establecer el
diagnostico:

- Taquicardia sinusal: el masaje del seno
carotideo provoca una disminucion
temporal de la frecuencia cardiaca.

- Taquicardia auricular y de la union:
el masaje del seno carotideo puede
interrumpir la arritmia o puede carecer
de efecto.

- Flutter auricular: el masaje del seno
carotideo suele provocar un aumento
temporal del bloqueo (p. €j., de 2.1 a 3:1).

- Fibrilacién auricular y taquicardia
ventricular: el masaje del seno carotideo
carece de efecto.

Las taquicardias de complejo estrecho

deberian tratarse en principio con adenosina.

Las taquicardias de complejo ancho deberian

tratarse en principio con lidocaina.

Marcapasos

Comentarios
« Se observan algunas ondas P
ocasionales, pero sin relacion
con los complejos QRS.
* Los complejos QRS estan precedidos
i por una espiga breve, que representa
1 el estimulo del marcapasos.
N * Los complejos QRS son anchos,

porque los marcapasos estimulan el

ventriculo derecho y provocan latidos

«ventriculares».
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Identificacion de las arritmias

RESUMEN
ANOMALTAS DEL RITMO CARDIACO

® La mayoria de las partes del corazon son capaces ® Aparte de la frecuencia, el patron ECG de un ritmo
de experimentar una despolarizacion espontanea. de escape, una extrasistole y una taquicardia que
® Las arritmias pueden aparecer en el musculo aparezcan en cualquier otra parte del corazon son
auricular, en la region que rodea al nodulo AV iguales.
(region de la unién) y en el masculo ventricular. ® Todos los ritmos supraventriculares tienen unos
® Los ritmos de escape son lentos y tienen una complejos QRS normales, siempre que no exista un
funcién de proteccion bloqgueo de rama o un sindrome de preexcitacion
e ) (WPW).
® Ladespolarizacion ocasional prematura de
cualquier parte del corazén provoca una ® los ritmos ventriculares provocan complejos QRS
extrasistole. anchos y anémalos, asi como ondas T anémalas.
® La despolarizacion frecuente de cualquier parte
del corazén provoca una taquicardia.
® La contraccién asincrénica de las fibras musculares
de las auriculas o los ventriculos se denomina
fibrilacion.
IDENTIFICACION DE LAS ARRITMIAS 1. {La anomalia es ocasional o sostenida? R\ﬁ
2. ¢(Hay ondas P?
) . i r ; i : Para mas
La identificacion de las anomalias del ECG se pa- 3. (Hay tantos complejos QRS como ondas P? informacion
rece en gran medida a identificar un elefante: una 4. (La contraccion ventricular es regular o sobre
vez que se han visto, nunca se olvidan. Sin embargo, irregular? _ taquicardias,
en los casos dificiles, es atil plantear las siguientes 5. ¢(La forma del complejo QRS es normal? v. cap. 3,
preguntas, remitiéndose a la tabla 3.1: s. ¢ Cual es la frecuencia ventricular? pags. 113-147
83
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3 Ritmo cardiaco

Tabla 3.1 Identificacion de las anomalias del ECG

Anomalia Onda P Proporcion Regularidad Forma Frecuencia Ritmo
P:QRS del QRS del QRS  del QRS
Ocasional Normal Supraventricular
(es decir, i )
) Andémala Ventricular
extrasistoles)
Sostenida Presente | P:QRS = 1:1 Regular Normal Normal Ritmo sinusal
2150 Ipm Taquicardia auricular
Ligeramente Normal Normal Arritmia sinusal
irregular i
Lenta Escape auricular
Mas ondas P que | Regular Normal Rapida Taquicardia auricular
complejos QRS con bloqueo
Lenta Bloqueo cardiaco
de segundo grado
Andémala Lenta Bloqueo cardiaco
completo
Ausente n/a Regular Normal Rapida Taquicardia
de la unién
Lenta Escape de la union
Andmala Rapida Taquicardia de
la unién con
bloqueo de rama
o taquicardia
ventricular
Irregular Normal Cualquier Fibrilacion auricular
velocidad
Andémala Cualquier Fibrilacion auricular
velocidad y bloqueo de rama

Complejos QRS
ausentes

Fibrilacion
ventricular o parada




Anomalias de las ondas P,
los complejos QRS
ylasondas T

Anomalias de la onda P 86
Anomalias del complejo QRS 87
Anomalias del segmento ST 96
Anomalias de la onda T 98

Otras anomalias del segmento ST

y de la ondaT 101

A la hora de interpretar un ECG, en primer lugar debe
identificarse el ritmo. A continuacion, hay que res-

ponder a las siguientes preguntas, siempre en el mismo
orden:

1. (Existe alguna anomalia de la onda P?

2. ¢Qué direccion tiene el eje cardiaco?
(Hay que observar el complejo QRS en
las derivaciones I, II y III, asi como revisar
el capitulo : si es necesario.)

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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. (La duracion del complejo QRS es normal?
. (Hay alguna anomalia del complejo QRS?

En especial, ;existe alguna onda Q
anomala?

. (El segmento ST esta elevado o deprimido?

(Laonda T es normal?

Hay que recordar que:

1.

La onda P s6lo puede ser normal,
inusualmente alta o inusualmente ancha.

. El complejo QRS solo puede tener tres

patrones andmalos: demasiado ancho,
demasiado alto y con presencia de una onda Q
anomala.

. El segmento ST sélo puede ser normal,

elevado o deprimido.

. Laonda T solo puede ser ascendente normal

o ascendente anomala.
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4 Anomalias de las ondas P, los complejos QRS y las ondas T

ANOMALIAS DE LA ONDA P

Aparte de las alteraciones de la forma de la onda P
asociadas con las arritmias, s6lo existen dos ano-
malias significativas:

1. Cualquier factor que provoque una hipertrofia
de la auricula derecha (como una estenosis de la
valvula trictspide o la hipertension pulmonar)

da lugar a la aparicion de ondas P picudas

(fig. 4.1).

La hipertrofia de la auricula izquierda (debida
por lo general a una estenosis mitral) origina
una onda P ancha y bifida (fig. 4.2).

Hipertrofia auricular derecha

Hipertrofia auricular izquierda

HEF I 4t
= |UsitJLa—n]
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ANOMALIAS DEL COMPLEJO QRS

El complejo QRS normal tiene cuatro caracteris-
ticas:

1. Su duracién es menor de 120 ms
(tres cuadrados pequefios).

2. En una derivacion ventricular derecha (Vj),
la onda S es mayor que la onda R.

3. En una derivacion ventricular izquierda (V, o V,),
la altura de la onda R es menor de 25 mm.

4. Las derivaciones ventriculares izquierdas
pueden mostrar ondas Q debidas a la
despolarizacion septal, pero tienen menos
de 1 mm de ancho y menos de » mm de
profundidad.

ANOMALIAS DE LA ANCHURA
DEL COMPLEJO QRS

Los complejos QRS tienen una anchura andémala
en presencia de un bloqueo de rama (v. cap. :) o
cuando la despolarizacion se inicia en un foco del
musculo ventricular que provoca latidos de escape
ventricular, extrasistoles o taquicardia (v. cap. 3).
En cada caso, la mayor anchura indica que la des-
polarizacion se ha propagado por los ventriculos
por una via anémala y, por tanto, lenta. El com-
plejo QRS también es ancho en el sindrome de
Wolff-Parkinson-White (v. cap. 3, pag. 79).

AUMENTO DE LA ALTURA
DEL COMPLEJO QRS

Un incremento de la masa muscular de cualquiera
de los ventriculos provocara un aumento de la

Anomalias del complejo QRS

actividad eléctrica, lo que a su vez aumenta la altura
del complejo QRS.

Hipertrofia ventricular derecha

La hipertrofia ventricular derecha se observa mejor
en las derivaciones ventriculares derechas (sobre
todo en Vj). Puesto que el ventriculo izquierdo no
tiene su efecto dominante habitual sobre la forma
del complejo QRS, el complejo se vuelve ascen-
dente en la derivacion Vj (es decir, la altura de la
onda R supera a la profundidad de la onda S), lo
que es casi siempre anémalo (fig. 4.3). También
existird una onda S profunda en la derivaciéon V.

Complejo QRS en la hipertrofia ventricular
derecha

w

u
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4 Anomalias de las ondas P, los complejos QRS y las ondas T

La hipertrofia ventricular derecha suele acompa-  cha) y, en los casos graves, de la inversién de las
flarse de una desviacion derecha del eje (v. cap. 1), ondas T en las derivaciones V, y V,, y a veces en la
de una onda P picuda (hipertrofia auricular dere-  derivacion V;, o incluso en V, (fig. 4.4).

L
s
=

! S

Hipertrofia ventricular derecha grave

Comentarios

* Ritmo sinusal a una frecuencia de 63 Ipm.

« Desviacion derecha del eje (ondas S profundas en la derivacion 1).
* Ondas R dominantes en la derivacién V,

» Ondas S profundas en la derivacién V (rotacién horaria).

* OndasT invertidas en las derivaciones II, Ill, VF y V,-V;.

* Ondas T planas en las derivaciones V,-Vs.
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Anomalias del complejo QRS

Embolia pulmonar 1. Ondas P picudas.
En la embolia pulmonar, el ECG puede mostrar 2. Desviacion derecha del eje (ondas S
caracteristicas de hipertrofia ventricular derecha en la derivacion I).

(fig. 4.5), aunque en muchos casos la tUnica ano- 3. Ondas R altas en la derivacion Vj.

malia es una taquicardia sinusal. Cuando se sos- 4. Bloqueo de rama derecha.

peche una embolia pulmonar, se deben buscar los 5. Ondas T invertidas en la derivacién Vj (normal),
siguientes signos: que se propagan a las derivaciones V., o V.

HIE Y

Embolia pulmonar

Comentarios

* Ritmo sinusal a una frecuencia de 75 Ipm.

« Desviacion derecha del eje.

« Ondas P picudas, sobre todo en la derivacion II.
« Onda S persistente en la derivacion V.

* Inversién de la onda T en las derivaciones V,-V,.
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4 Anomalias de las ondas P, los complejos QRS y las ondas T

Un desplazamiento del punto de transicion
hacia la izquierda, de modo que la onda R
iguala a la onda S en la derivacion V, o V, en
lugar de en V, 0 V, (rotacion horaria). En la
derivacion V, persistird una onda S profunda.

. Curiosamente, una onda «Q» en la

derivacion III semejante a un infarto inferior
(v. después).

Sin embargo, no hay que dudar en tratar al pa-

ciente si el cuadro clinico sugiere una embolia pul-

monar, pero el ECG no muestra el patrén clasico de
hipertrofia ventricular derecha. Ante la duda, hay
que tratar al paciente con anticoagulantes.

Hipertrofia ventricular izquierda

La hipertrofia ventricular izquierda provoca una
onda R alta (mayor de 25 mm) en la derivacion V, o
V., y una onda S profunda en la derivaciéon Vj o V,
(fig. 4.6) pero, en la practica, tales cambios de «vol-
taje» por si solos no son utiles para el diagndstico de

R

Hipertrofia ventricular izquierda
Comentarios

Ritmo sinusal a una frecuencia de 83 Ipm.
Eje normal.

Ondas R altas en las derivaciones V;-Vg (onda R en la derivacion V5,40 mm) y ondas S profundas en las

derivaciones VJ-VJ.
Ondas T invertidas en las derivaciones |, VL y Vg-Vg.
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la hipertrofia ventricular izquierda. Cuando existe
una hipertrofia significativa, también se observan
ondas T invertidas en las derivaciones I, VL, V. y
Vs, asi como, en ocasiones, en V,. Ademas, puede
haber una desviacion izquierda del eje. Es dificil
diagnosticar los grados leves de hipertrofia ven-
tricular izquierda en el ECG.

ORIGEN DE LAS ONDAS Q

Las pequenas ondas «Q» (septales) de las deriva-
ciones ventriculares izquierdas se deben a la des-
polarizacion del tabique de izquierda a derecha
(v. cap. 1). Sin embargo, las ondas Q mayores de
un cuadrado pequefio de ancho (40 ms) y mayores
de . mm de profundidad tienen un significado bas-
tante distinto.

Los ventriculos se despolarizan de dentro hacia
fuera (fig. 4.7). Por tanto, un electrodo situado
en la cavidad de un ventriculo soélo registraria una
onda Q, porque todas las ondas de despolariza-
cién se alejarian de él. Si un infarto de miocardio
provoca la muerte completa del musculo desde la
superficie interna hasta la superficie externa del
corazon, se crea una «ventanay eléctrica, y un elec-
trodo que mire al corazéon por esa ventana regis-
trara un potencial de cavidad; es decir, una onda Q.

Por tanto, las ondas Q mayores de un cua-
drado pequefio de anchura y de al menos » mm
de profundidad indican un infarto de miocardio,
y las derivaciones en las que aparecen dichas
ondas Q ofrecen una cierta indicaciéon de la parte
del corazon que se ha lesionado. De este modo, un
infarto de la pared anterior del ventriculo izquier-
do provoca una onda Q en las derivaciones que
miran al corazon de frente, V,-V, o V, (fig. 4.8)
(v. cap. 1).

Anomalias del complejo QRS

Origen de las ondas Q

Si el infarto afecta a las superficies anterior y
lateral del corazon, existira una onda Q en las
derivaciones V, y V,, asi como en las derivaciones
que miran a la superficie lateral, I, VL y Vj-Vg
(fig. 4.9).

Los infartos de la superficie inferior del cora-
zon provocan ondas Q en las derivaciones que
miran al corazén desde abajo, III y VF (figs. 4.8
y 4.10).

Cuando se infarta la pared posterior del ven-
triculo izquierdo se observa un patrén diferente
(fig. 4.11). El ventriculo derecho ocupa la zona
frontal del corazon desde el punto de vista ana-
tomico, y habitualmente la despolarizacion del
ventriculo derecho (que se mueve hacia el elec-
trodo de Vj) se ve eclipsada por la despolarizacion
del ventriculo izquierdo (que se aleja de Vj). El
resultado es una onda S dominante en la deriva-
cion Vj. En un infarto de la pared posterior del
ventriculo izquierdo, la despolarizacion del ven-
triculo derecho se ve menos ensombrecida por
las fuerzas ventriculares izquierdas, por lo que
se hace mas evidente y aparece una onda R en la
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4 Anomalias de las ondas P, los complejos QRS y las ondas T

B EEEE

SaE

Comentarios
+ Ritmo sinusal a una frecuencia de 80 Ipm.
* Eje normal.

que indican un infarto inferior antiguo.

un infarto anterior agudo.

Infarto de miocardio anterior agudo y probable infarto inferior antiguo

* Ondas Q pequefias en las derivaciones Il, lll y VF asociadas con segmentos ST planos y ondas T invertidas,

+ Ondas Q pequefas en las derivaciones V;-V, asociadas a una elevacion de los segmentos ST, que indican

ECG

Para mas

informacion

sobre infarto . . o . )

de miocardio, derivacion Vi- El aspecto del ECG es similar al La presencia de una onda Q no indica la
v.cap. 5, de la hipertrofia ventricular derecha, aunque los duracion de la evolucion de un infarto, porque
pags. otros cambios de dicha hipertrofia (v. antes) no una vez que aparece dicha onda suele ser per-
214-241 aparecen. manente.
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Anomalias del complejo QRS
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Infarto de miocardio anterolateral agudo y hemibloqueo anterior izquierdo
Comentarios

« Ritmo sinusal a una frecuencia de 110 lpm.

« Desviacion izquierda del eje (ondas S dominantes en las derivaciones Il y IlI).

« Ondas Q en las derivaciones VL y V,-V;.

« Elevacion de los segmentos ST en las derivaciones |, VL y V,-Vs.
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4 Anomalias de las ondas P, los complejos QRS y las ondas T

Infarto agudo inferior; isquemia lateral

Comentarios

+ Ritmo sinusal a una frecuencia de 70 Ipm.

» Eje normal.

+ Ondas Q en las derivaciones Il y VF.

+ Complejos QRS normales.

« Elevacion de los segmentos ST en las derivaciones Il, lll y VF.

« Ondas T invertidas en la derivacién VL (anémalas) y en la derivacion V, (normales).
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Anomalias del complejo QRS
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Infarto de miocardio posterior

Comentarios

« Ritmo sinusal a una frecuencia de 70 Ipm.

* Eje normal.

* Ondas R dominantes en la derivacion V,

+ Ondas T aplanadas en las derivaciones | y VL.
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4 Anomalias de las ondas P, los complejos QRS y las ondas T

ANOMALTAS DEL SEGMENTO ST

El segmento ST se dispone entre el complejo QRS
y la onda T (fig. 4.12). Deberia ser «isoeléctrico»,
es decir, al mismo nivel que la parte situada entre
la onda T y la siguiente onda P, aunque puede apa-
recer elevado (fig. 4.13a) o deprimido (fig. 4.13b).

La elevacion del segmento ST indica una lesién
miocardica aguda, por lo general debida a un in-
farto reciente o a una pericarditis. Las derivaciones
en las que se produce la elevacion indican la parte
del corazon lesionada; una lesion anterior aparece
en las derivaciones V, y una lesion inferior en las
derivaciones III y VF (v. figs. 4.8 y 4.10). La peri-

Segmento ST

I

Segmento ST

I

Fig, 4.13

(2) (b)

(a) Elevacion del segmento ST. (b) Depresion del segmento ST
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carditis no suele ser un trastorno localizado, por lo
que provoca una elevacion del segmento ST en la
mayoria de las derivaciones.

La depresion horizontal del segmento ST,
asociada con una onda T ascendente, suele ser un
signo de isquemia, en contraposicion a un infarto.
Cuando el ECG en reposo es normal, la depresion

Anomalias del segmento ST

del segmento ST puede aparecer durante el ejerci-
cio, en especial cuando el esfuerzo provoca angina
(fig. 4.14).

Los segmentos ST con una pendiente descen-
dente, en contraposicion a una depresion hori-
zontal, suelen deberse al tratamiento con digoxina
(v. fig. 4.17, pag. 101).

| Fig.4.14 |
Cambios isquémicos inducidos por el ejercicio

Reposo:

Ejercicio:

Comentarios

« En el trazado superior (normal),
la frecuencia cardiaca es de 55 Ipm
y los segmentos ST son isoeléctricos.

« En el trazado inferior, la frecuencia

es de 125 Ipm y los segmentos ST
muestran una depresion horizontal.
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ANOMALIAS DE LA ONDA T

INVERSION DE LA ONDA T

La onda T aparece invertida en condiciones nor-
males en las derivaciones VR y V,. a veces en las
derivaciones III y V,, y también en la derivacion V,
en algunas personas de raza negra.

La inversion de la onda T se observa en las si-
guientes circunstancias:

1. Normalidad.

2. Isquemia.

3. Hipertrofia ventricular.

4. Bloqueo de rama.

5. Tratamiento con digoxina.

Las derivaciones adyacentes a las que presentan
una inversion de la onda T muestran en ocasiones
ondas T «bifasicasy», al principio ascendentes y des-
pués invertidas.

INFARTO DE MIOCARDIO

Después de un infarto de miocardio, la primera
anomalia que se observa en el ECG es una elevacion
del segmento ST (fig. 4.15). Después, aparecen
ondas Q y las ondas T se invierten. El segmento ST
vuelve a la linea basal y todo el proceso tarda un
tiempo variable, que suele oscilar en un rango de
24-48 horas. La inversion de la onda T suele ser
permanente. Los infartos que provocan este patrén
de cambios en el ECG se denominan «infartos de
miocardio con elevacion del segmento ST» (IMEST)
(v. “IMEST”, pag. 130).

Si un infarto no es de espesor completo y no
provoca una ventana eléctrica, se producira una
inversion de la onda T, pero sin ondas Q (fig. 4.16).
Los infartos con este patrén de cambio en el ECG
se denominan «infartos de miocardio sin elevacion
del segmento ST» (IMSEST). El término antiguo
para este mismo patron era «infarto sin onda Q» o
«infarto subendocardico».

HIPERTROFIA VENTRICULAR

La hipertrofia ventricular izquierda provoca on-
das T invertidas en las derivaciones que miran al
ventriculo izquierdo (I, I, VL, Vj-V,) (v. fig. 4.6).
La hipertrofia ventricular derecha provoca la in-
version de la onda T en las derivaciones que miran
al ventriculo derecho (la inversion de la onda T
es normal en la derivacion Vj y puede serlo en V,,
pero en adultos de raza blanca es andémala en la
derivacion V;) (v. fig. 4.4).

BLOQUEO DE RAMA

La via anomala de despolarizaciéon en el bloqueo
de rama suele asociarse a una via de repolarizacion
andmala. Por tanto, las ondas T invertidas asocia-
das a los complejos QRS que tienen una duracion
de 160 ms o mas carecen de relevancia propia
(v. figs. 2.15y 2.16).
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Anomalias de laonda T

Desarrollo de un infarto inferior

1 h después del inicio del dolor:

Comentarios

» Se han registrado tres ECG en
un periodo de 24 horas, y se han
dispuesto en horizontal.

Ritmo sinusal con eje cardiaco
normal en los tres ECG.

El primer registro es
practicamente normal.

A las 6 horas del inicio del dolor,
los segmentos ST han ascendido
en las derivaciones Il, Il y VF,

| 1] 1] VR VL VF
€ h después del inicio del dolor:

. mientras que se han deprimido
en las derivaciones I, VR y VL.
4 i EEEE sl Rl il Ha aparecido una onda Q en la
| Il I VR VL derivacion I1l.

A las 24 horas del inicio del

dolor, ha aparecido una pequefa
onda Q en la derivacion Il y se
pueden observar ondas Q mas
obvias en las derivaciones Il y VF.
Los segmentos ST han regresado
a la linea basal, y ahora las

ondas T estan invertidas en las
derivaciones Il y VF.

espués del inicio del dolor:
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4 Anomalias de las ondas P, los complejos QRS y las ondas T

A
o lnmmgnzmn
i A

Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST anterior
Comentarios

+ Ritmo sinusal a una frecuencia de 62 Ipm.

* Eje normal.

« Complejos QRS normales.

» Ondas T invertidas en las derivaciones V3-V,.

« Ondas T bifasicas en las derivaciones V, y Vs.

i i
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Otras anomalias del segmento STy delaonda T

Efecto de la digoxina

Comentarios

+ Fibrilacion auricular.

+ Complejos QRS estrechos.

+ Segmentos ST con pendiente

s

descendente (con descenso

mas prolongado que el ascenso).

+ Ondas T invertidas.

DIGOXINA

La administraciéon de digoxina provoca una inver-
sion de la onda T de forma caracteristica, con una
depresion inclinada del segmento ST (fig. 4.17). Es
util registrar un ECG antes de administrar digoxina,
para evitar confusiones posteriores sobre la relevan-
cia de los cambios de la onda T.

OTRAS ANOMALIAS DEL SEGMENTO ST
Y DE LA ONDAT

ANOMALIAS ELECTROLITICAS

Las anomalias de las concentraciones plasmaticas
de potasio, calcio y magnesio afectan al ECG, aun-
que los cambios en la concentracion plasmatica de
sodio no. La onda T y el intervalo QT (medido
desde el inicio del complejo QRS hasta el final de
la onda T) son los elementos que se afectan con
mas frecuencia.

Una hipopotasemia provoca un aplanamiento
de la onda T y la aparicion de una joroba en la
parte final de la onda T denominada onda «U». Una
hiperpotasemia provoca la presencia de ondas T
picudas, con la desaparicion del segmento ST. El
complejo QRS puede aparecer ensanchado. Los
efectos de las anomalias de la concentracion del
magnesio son similares.

Una hipocalcemia provoca una prolongacion
del intervalo QT, mientras que una hipercalcemia
lo acorta.

CAMBIOS INESPECIFICOS

Los grados leves de anomalias del segmento ST
y de la onda T (aplanamiento de la onda T, etc.)
no suelen revestir una gran relevancia, y es mejor
describirlos como «cambios inespecificos ST-T».
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sobre el
efecto de las
anomalias
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v.cap.7,
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RESUMEN
CAUSAS DE ANOMALIAS DE LAS ONDAS P, LOS COMPLEJOS QRS Y LAS ONDAS T

Las ondas P altas se deben a hipertrofia auricular
derecha, y las ondas P anchas a hipertrofia
auricular izquierda.

El ensanchamiento del complejo QRS indica

una conduccién intraventricular anémala: se
observa en el bloqueo de rama y en los complejos
originados en el musculo ventricular. También
aparece en el sindrome de Wolff-Parkinson-White.

El aumento de la altura del complejo QRS indica

una hipertrofia ventricular. La hipertrofia ventricular
derecha se observa en la derivacion V, y la hipertrofia
ventricular izquierda en las derivaciones Vs-Vg.

La presencia de ondas Q mayores de 1 mm de
ancho y de 2 mm de profundidad indica un infarto

de miocardio.

La elevacion del segmento ST indica un infarto
agudo de miocardio o una pericarditis.

® La depresion del segmento STy la inversion de

la onda T pueden deberse a isquemia, hipertrofia
ventricular, anomalias de la conduccién
intraventricular o digoxina.

La inversion de la onda T es normal en las
derivaciones lll, VRy V, La inversién de la onda T
se asocia a un bloqueo de rama, isquemia e
hipertrofia ventricular.

El aplanamiento de la onda T o un aspecto picudo
con un intervalo QT inusualmente largo o corto
puede deberse a anomalias electroliticas, pero
muchos cambios leves ST-T son inespecificos.

POR ULTIMO, SE DEBE RECORDAR QUE:

El ECG es facil de comprender.

La mayoria de las anomalias del ECG se puede
interpretar de un modo racional.




Aplicaciones del ECG

Interpretacion clinica de ECG individuales _r [ |_ 'Ir

En la practica, el ECG es simplemente una herra-
mienta para el diagnostico y el tratamiento de los
pacientes, y siempre debe contemplarse a la luz de
la anamnesis y la exploracion fisica del paciente.
Esto se debe a que se pueden observar ECG idén-
ticos («normales» o0 no) en personas sanas y en
pacientes enfermos.
En esta parte del libro, se va mas alla de los
aspectos basicos y se plantea como el ECG puede

ayudar en las situaciones en las que mas se utiliza:
en el «cribado» de personas sanas, asi como en
pacientes con dolor toracico, disnea, palpitacio-
nes o sincope. Teniendo presentes las anomalias
clasicas del ECG descritas en la Parte I, se es-
tudiaran algunas de las variaciones que pueden
dificultar la interpretacion del ECG, utilizando
ejemplos de mas ECG de pacientes con problemas
habituales.
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ECG en personas sanas

Ritmo cardiaco normal 105
Onda P 112
Conduccion 112
Complejo QRS 116
Segmento ST 122
OndaT 124
Ondas U 125
ECG en deportistas 125

El ECG se utiliza con frecuencia en «cribados de
salud», pero se debe recordar que no todas las
personas que se evalian estdn realmente asin-
tomaticas. El procedimiento puede utilizarse
como una alternativa a una consulta médica.
Por otro lado, las personas en quienes se realiza
el cribado pueden estar totalmente asintomaticas
y, sin embargo, sus ECG pueden mostrar ano-
malias considerables. Por ejemplo, la figura 5.1

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos

muestra el ECG de un paciente asintomatico
que, de un modo bastante inesperado, presentaba
una fibrilaciéon auricular. Las anomalias son in-
frecuentes en este grupo de personas, pero tal
vez sean la mejor razoén para usar el ECG en el
cribado. Todos los ECG de este capitulo proce-
den de clinicas de reconocimientos de salud, y
se asumira que las personas se consideraban a si
mismas sanas.

RITMO CARDIACO NORMAL

El ritmo sinusal es el tnico ritmo verdaderamente
normal. En ocasiones, se dice que existe una «bra-
dicardia sinusal» cuando la frecuencia cardiaca es
inferior a 60 lpm, y se utiliza a veces el término
«taquicardia sinusal» si la frecuencia cardiaca es
superior a 100 lpm (cuadro 5.1), pero estos térmi-
nos no tienen verdadera utilidad, y es mucho mas
util indicar que el paciente tiene un «ritmo sinusal
ax lpmy» (fig. 5.2).
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5 ECG en personas sanas

Fibrilacion auricular en una persona asintomatica

Comentarios

« Fibrilacién auricular.

« Frecuencia ventricular de unos 85 Ipm.

« Complejos QRS y ondas T normales.

* No existe depresion del segmento ST, lo que sugiere que la persona no toma digoxina.
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Ritmo cardiaco normal
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Bradicardia sinusal en un deportista

Comentarios

< Ritmo sinusal, con una frecuencia de 47 Ipm.

« Complejos QRS, segmentos ST y ondas T normales.

Cuadro 5.1 Causas de bradicardia o taquicardia sinusal

Bradicardia sinusal Taquicardia sinusal
« Buena forma fisica « Ejercicio, dolor, miedo
« Crisis vasovagales * Obesidad
« Hipotermia « Embarazo
« Hipotiroidismo « Anemia

« Tirotoxicosis

« Retencién de CO,
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5 ECG en personas sanas

SRS SIOEES que se producen en el ritmo sinusal (figs. 5.3 y 5.4).
Las extrasistoles supraventriculares ocasionales La descripcion automatizada del ECG a menudo
carecen de relevancia clinica, aunque las extrasis-  no lo hace.

toles auriculares tienen que distinguirse de las va- Muchas personas con corazones sanos tie-
riaciones del intervalo entre latidos consecutivos nen extrasistoles ventriculares ocasionales. Las
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Arritmia sinusal

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de unos 65 Ipm.

« La tira de ritmo de la derivacién |l muestra que la frecuencia es inicialmente de unos 80 Ipm,
pero disminuye progresivamente a 60 lpm.

* Los complejos QRS, los segmentos ST y las ondas T son normales.
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extrasistoles ventriculares frecuentes (fig. 5.5)
pueden indicar la presencia de cardiopatias, y
en el estudio de grandes cohortes su presencia
identifica a un grupo con un riesgo mayor que
el promedio de desarrollar problemas cardia-
cos. Sin embargo, en un paciente individual su

Ritmo cardiaco normal

presencia no es un buen factor predictivo de
dicho riesgo.

Las extrasistoles pueden desaparecer si se reduce
la ingesta de alcohol o café, y solo necesitan tra-
tamiento médico cuando son tan frecuentes como
para alterar la funcion cardiaca.

1Y
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Extrasistoles auriculares
Comentarios

con las de los latidos sinusales.

« Ritmo sinusal; la frecuencia determinada a partir de latidos sinusales adyacentes es de unos 35 Ipm.
« La frecuencia cardiaca global, calculada incluyendo las extrasistoles, es de unos 45 Ipm.
« Las extrasistoles se identifican por ondas P precoces que tienen una forma diferente en comparacion

« Los complejos QRS y las ondas T son iguales en los latidos sinusales y auriculares.
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5 ECG en personas sanas

i

Extrasistoles ventriculares

Comentarios

* Ritmo sinusal, con una frecuencia de 50 Ipm.

« Extrasistoles ventriculares frecuentes, que se identifican por su aparicion precoz sin ondas P precedentes
y por su complejo QRS de anchura y forma anémalas, asi como por la onda T con forma diferente
en comparacion con los latidos sinusales.

* Enlos latidos sinusales, los complejos QRS y las ondas T son normales.
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Ritmo cardiaco normal

RITMO AURICULAR ECTOPICO 7

(fig. 5.6). Esto no provoca sintomas y no suele
Cuando se inicia la despolarizacion desde un tener relevancia clinica. No es un hallazgo in-
foco auricular en lugar de en el nodulo sinoauri- frecuente en personas en quienes se realiza un
cular, se produce un «ritmo auricular ectopico»  cribado.
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Ritmo auricular ectépico

Comentarios

* Ritmo regular con ondas P invertidas en la mayoria de las derivaciones, lo que indica que un foco auricular
controla la frecuencia cardiaca.

< Elintervalo PR esta en el limite inferior de la normalidad, con 140 ms.

« Frecuencia cardiaca de 60 Ipm.

* Los complejos QRS, los segmentos ST y las ondas T son normales.
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5 ECG en personas sanas

ONDA P

Las ondas P altas pueden deberse a hipertrofia
auricular derecha y tienen relevancia si también
hay datos de hipertrofia ventricular derecha. Las
ondas P altas por si solas pueden indicar una es-
tenosis tricuspidea, pero este cuadro es infrecuen-
te. Si el paciente estd asintomatico y no muestra
alteraciones en la exploracion, es probable que las
ondas P «altas» estén dentro de los limites de la
normalidad.

Las ondas P bifidas en ausencia de hipertrofia
ventricular izquierda asociada pueden indicar una
estenosis mitral (que en la actualidad es bastante
infrecuente), pero una onda P bifida y no especial-
mente prolongada suele observarse en las deriva-
ciones precordiales anteriores de ECG normales.
En la figura 5.7 se muestra el ECG de un paciente
asintomatico con un corazon normal desde el punto
de vista clinico.

Las ondas P de las extrasistoles auriculares tien-
den a mostrar una forma distinta en comparacién
con las ondas P de los latidos sinusales del mismo
paciente (fig. 5.4).

Las ondas P no siempre se pueden observar en
todas las derivaciones, pero si existe una ausencia

total de ondas P, es probable que el ritmo no sea
sinusal y que exista una parada sinusal, un escape
de la uniéon o una fibrilacion auricular; también
puede que el paciente tenga hiperpotasemia.

CONDUCCION

Suele considerarse que el limite superior del in-
tervalo PR en un ECG normal es de 220 ms. Si es
mas prolongado, existe un bloqueo cardiaco de
primer grado. Sin embargo, no es infrecuente que
el ECG de personas sanas, sobre todo deportistas,
presente intervalos PR ligeramente mayores de
20 ms y se pueden ignorar si no hay otros datos
de cardiopatia.

El ECG de la figura 5.8 se registrd6 en una
persona sana ) asintomatica en una exploracion
de cribado. Sin embargo, es probable que una
prolongacion del intervalo PR de esta magnitud
sea indicativa de una enfermedad del tejido de
conduccion.

En los deportistas, puede existir un bloqueo de
segundo grado de Mobitz tipo 1 (Wenckebach),
pero en otras personas, el bloqueo de segundo y
tercer grado son indicativos de cardiopatia.
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Conduccion

Ondas P bifidas

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 60 Ipm.

« Hay dos extrasistoles ventriculares.

« En las derivaciones V,,V; y V,, la onda P es «bifida», lo que puede indicar una hipertrofia auricular
izquierda, pero también suele observarse en ECG normales.

« Enlos latidos sinusales, los complejos QRS, los segmentos ST y las ondas T son normales.
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5 ECG en personas sanas

[

e

Bloqueo cardiaco de primer grado

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 80 Ipm.

« Prolongacion del intervalo PR a 336 ms.

« Intervalo PR constante en todos los latidos.

+ La pérdida de la onda R en la derivaciéon V; podria indicar un infarto anterior antiguo. Por lo demas,
los complejos QRS, los segmentos ST y las ondas T son normales.

Un complejo QRS de predominio negativo (es  eje, mientras que un complejo QRS negativo en la de-
decir, con la onda S mayor que la onda R) en las de-  rivacion II, aunque esté en el limite normal de 120 ms,
rivaciones II y III indica una desviacion izquierda del indica un hemibloqueo anterior izquierdo (fig. 5.9).
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Conduccion

ﬁ"f,

?}rﬂf

Hemibloqueo anterior izquierdo
Comentarios

Ritmo sinusal, con una frecuencia de 50 Ipm.

.

indican un hemibloqueo anterior izquierdo.

.

Los complejos QRS positivos en la derivacion |, pero predominantemente negativos
en las derivaciones Il y lll, indican una desviacion izquierda del eje.
Los complejos QRS ligeramente anchos (pero dentro del limite de la normalidad de 120 ms)

Por lo demas, los complejos QRS y las ondas T son normales.

La presencia de complejos QRS predominan-
temente negativos en la derivacion I indica una
desviacion derecha del eje. Esto es frecuente en
personas sanas, sobre todo si son altos, como suce-
de en el ECG de la figura 5.10, y en estas circuns-

tancias carece de relevancia, a menos que haya
otros signos de hipertrofia ventricular derecha, o
si el paciente tiene un infarto de miocardio, lo que
suscita la posibilidad de un hemibloqueo posterior
izquierdo.
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Desviacion derecha del eje

Comentarios

+ Ritmo sinusal, con una frecuencia de 60 Ipm.

+ Complejos QRS predominantemente negativos
(onda S mayor que la onda R) en la derivacion |.

« Complejos QRS positivos (onda R mayor
que la onda S) en las derivaciones II—III.
* Los complejos QRS y las ondas T son normales.

COMPLEJO QRS

La despolarizacion de toda la masa del musculo
ventricular deberia producirse en 120 ms, por lo
que esta cifra representa la maxima anchura del
complejo QRS normal. Cualquier ensanchamiento
indica un retraso o fallo de la conduccién en las ra-
mas del haz, preexcitacion (v. después) o un origen
ventricular de la despolarizaciéon (cualquiera de los

116 cuales puede observarse en personas sanas).

El bloqueo de rama izquierda siempre es un sig-
no de cardiopatia. El bloqueo de rama derecha con
una duracién del complejo QRS mayor de 120 ms
se observa en ocasiones en personas sanas, pero
deberia alertar sobre posibles trastornos como una
comunicacion interauricular. Un bloqueo incom-
pleto de rama derecha (patréon RSR’ en la deriva-
cién Vj, pero con una duraciéon del complejo QRS
menor de 120 ms; fig. 5.11) es muy frecuente y
carece de relevancia (cuadro 5.2).



Complejo QRS

i
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Bloqueo incompleto de rama derecha

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 55 Ipm.

« Eje cardiaco normal.

« Patrén RSR' en la derivacion V, pero la duracion del complejo QRS es normal, con 100 ms.
« Por lo demas, los complejos QRS, los segmentos ST y las ondas T son normales.

Cuadro 5.2 Causas de bloqueo de rama del haz

Bloqueo de rama derecha Bloqueo de rama izquierda
« Corazon sano « Isquemia
« Comunicacioén interauricular y otras « Estenosis adrtica
cardiopatias congénitas « Hipertension
« Embolia pulmonar * Miocardiopatia 11
7
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5 ECG en personas sanas

La altura del complejo QRS se relaciona con el
grosor del musculo cardiaco, pero en realidad es un
mal indicador de hipertrofia ventricular.

La hipertrofia ventricular derecha provoca una
onda R dominante en la derivaciéon Vj, pero a no
ser que existan otros signos ECG significativos (des-
viacion derecha del eje o inversion de la onda T
en las derivaciones V.-V;), puede ser una variante
normal (fig. 5.12).

Una caracteristica del ECG indicativa de hiper-
trofia ventricular izquierda es el aumento de la
altura del complejo QRS en las derivaciones que
«miran» al ventriculo izquierdo (fig. 5.13) y suele
aceptarse que el limite superior de la normali-
dad es una altura del complejo QRS de 25 mm
en la derivaciéon V. o V. Segun los criterios de
Sokolow-Lyon, la hipertrofia ventricular izquierda
esta presente cuando la suma de la altura de la
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Comentarios
« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 40 Ipm.

de hipertrofia ventricular derecha.

ECG normal con onda R dominante en la derivaciéon V,

 Eje cardiaco normal (los complejos QRS son positivos en las derivaciones I-Ill).
* Onda R dominante (es decir, predominantemente positiva) en la derivacién V,.
* Por lo demas, los complejos QRS, los segmentos ST y las ondas T son normales. No hay otros signos
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onda R en la derivacion V, o V, mas la profun-
didad de la onda S en la derivacion Vj supera
los 35 mm. En realidad, estos criterios son poco
fiables, y en varones jovenes en buena forma suele
observarse una altura del complejo QRS mayor
de 25 mm. La hipertrofia ventricular izquierda
solo puede diagnosticarse con confianza cuando
los complejos QRS altos se asocian a ondas T
invertidas en las derivaciones laterales (v. cap. 4),

Complejo QRS

lo que se denomina en ocasiones patron de «sobre-
carga», aunque este término carece practicamente
de sentido.

Si los complejos QRS parecen demasiado peque-
flos para ser compatibles con los hallazgos clinicos,
debe comprobarse la calibracion del aparato de
ECG. Si es correcta, las posibles explicaciones
de los complejos QRS pequefios son la obesidad,
el enfisema y el derrame pericardico.

Comentarios
« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 60 Ipm.
« Eje cardiaco normal.

ECG normal con aumento de la altura de los complejos QRS

« Complejo QRS: onda Ren la derivacién Vg = 45 mm;onda S en la derivacién V, = 15 mm.
Esto corresponde a una hipertrofia ventricular segun los criterios de voltaje, pero no hay una inversion
de la onda T que sugiera una hipertrofia ventricular izquierda significativa.
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5 ECG en personas sanas

Las ondas Q son el rasgo distintivo del infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST es-
tablecido, pero también se producen debido a la
despolarizacion septal (v. “El complejo QRS en las
derivaciones V”, pags. 16-18). Las ondas Q estrechas
en las derivaciones inferiores y laterales (fig. 5.14)
y, en ocasiones, incluso algunas bastante profundas,
pueden ser también perfectamente normales.

Una onda Q en la derivacion III, pero no
en la derivacion VF es probable que sea normal,
incluso cuando se asocia con una onda T invertida
(fig. 5.15). Estas caracteristicas suelen desaparecer
si el ECG se repite mientras la persona realiza una
inspiracion profunda mantenida.

ECG normal con ondas Q jnferolaterales marcadas
Comentarios

* Ritmo sinusal, con una frecuencia de 60 Ipm.

* Eje cardiaco normal.

* Los complejos QRS en las derivaciones I, lll, VF y V,-Vg muestran ondas Q profundas pero estrechas.
« Segmentos ST y ondas T normales.

« La derivacién V; muestra una interferencia eléctrica.
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Complejo QRS

ECG normal con onda Q y onda T invertida en la derivacion llI

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 65 Ipm.

« El complejo QRS en la derivacién |ll muestra una onda Q, y la derivacién VF tiene una onda Q
muy pequefia. Por lo demas, los complejos QRS son normales.

« Existen ondas T invertidas en las derivaciones Ill, VR y V, pero no en las demas.
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5 ECG en personas sanas

SEGMENTO ST

Si el segmento ST esta elevado después de una on-
da S, se dice que existe una «repolarizaciéon precozy,
y es una variante normal (fig. 5.16); este patron
suele observarse en las derivaciones precordiales
anteriores. Se debe diferenciar de la elevacion del

segmento ST que se observa en un infarto de mio-
cardio con elevacion del segmento ST.

La depresion horizontal del segmento ST es
un signo de isquemia (v. cap. 4), pero un grado
menor de depresion, a menudo con pendiente des-
cendente, se observa en los ECG de personas sanas,
y es mejor describirla como inespecifica (fig. 5.17).

=
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Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 75 Ipm.
* Eje normal.

+ Complejos QRS normales.

de la linea basal en las derivaciones V,-V;.

ECG normal con repolarizacién precoz de los segmentos ST

» En las derivaciones V;-V; existe una onda S pequefia seguida de una onda R secundaria pequefia.
* El segmento ST comienza 5 mm por encima de la linea basal en la derivacion V;, y 2 mm por encima
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Segmento ST
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ECG normal con cambios inespecificos del segmento ST

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 85 Ipm.

* Eje normal.

« Complejos QRS normales.

« En las derivaciones I, lll, VF y V4-Vg, existe una ligera depresion del segmento ST con pendiente
descendente.

« Ondas T normales.
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5 ECG en personas sanas

ONDAT rivaciones V, y V. (fig. 5.18). Esto puede motivar

un diagnoéstico incorrecto de infarto de miocardio

La onda T estd casi siempre invertida en la deri-  sin elevacion del segmento ST (infarto sin onda Q).
vacion VR, por lo general en la derivaciéon Vj y a Las ondas T altas y picudas (fig. 5.19) se obser-
veces en la derivacion III. En ocasiones, un corazén van en ocasiones en los primeros estadios de un
normal puede asociarse con una onda T invertida infarto de miocardio, cuando se pueden describir
en la derivacion V,, y en personas de raza negra como cambios «hiperagudos». Las ondas T picudas
puede haber una inversién de la onda T en las de-  también se asocian con hiperpotasemia, pero en

ECG normal de un varén de raza negra
Comentarios

Ritmo sinusal, con una frecuencia de 62 Ipm.

Eje normal (existe una onda S dominante en la derivacion Ill pero una onda R dominante

en la derivacion Il).

Complejos QRS y segmentos ST normales.

Inversién de la onda T en todas las derivaciones precordiales, sobre todo V,-Vs.

En un varon de raza blanca, esto podria sugerir un infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST,
pero en un varon de raza negra es perfectamente normal.
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ECG en deportistas
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ECG normal con ondas T marcadamente picudas
Comentarios
« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 50 Ipmy
con una extrasistole auricular.
* Eje normal (complejos QRS predominantemente
negativos en la derivacion lll, pero positivos
en las derivaciones | y Il).

* Complejos QRS normales.

* Repolarizacion precoz de los segmentos ST
en las derivaciones V,-V,.

+ Ondas T picudas en las derivaciones V,-V,.

realidad algunas de las ondas T mas altas y picudas
se observan en ECG perfectamente normales.

ONDAS U

embargo, los mejores ejemplos de ondas U promi-
nentes se observan en personas sanas (fig. 5.20).

ECG EN DEPORTISTAS

La presencia de ondas U planas después de ondas T
planas, junto con una prolongaciéon del interva-
lo QT, puede ser un signo de hipopotasemia. Sin

Los ECG de deportistas pueden mostrar una am-
plia variedad de cambios que podrian considerarse
«anoémalos» (v. cuadro 5.3).

ECG

Para mas
informacion
sobre la
hipopotasemia,
v. cap. 7,
pags. 331-334
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5 ECG en personas sanas

i
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ECG normal con ondas U prominentes
Comentarios

movimiento del paciente.

(bradicardia sinusal).

« El aspecto del ECG al principio se debe al O

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 35 Ipm .

Eje normal.

Complejos QRS normales.

Ondas T picudas en las derivaciones V,-V.
Ondas U prominentes en las derivaciones V;-V;.

Cuadro 5.3 Posibles caracteristicas del ECG en deportistas sanos

Variaciones del ritmo

 Bradicardia sinusal

* Ritmo de la unién

« Marcapasos auricular «errante»

« Bloqueo de primer grado

* Blogueo de segundo grado de Mobitz
(Wenckebach)

tipo 1

Otras variaciones del ECG

« Ondas P y complejos QRS altos

« Ondas Q septales prominentes

« Rotacioén antihoraria

« Ondas Taitas simétricas

« Ondas T bifasicas

< Inversion de la onda T en las derivaciones laterales
« Ondas U prominentes
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Resumen

RESUMEN
ECG NORMAL

Limites de duraciones normales

Intervalo PR: 220 ms.
Duracién del complejo QRS: 120 ms.

Intervalo QT: 450 ms.

Ritmo

Arritmia sinusal.

Las extrasistoles supraventriculares son siempre
normales.

Eje cardiaco

Eje normal: complejos QRS predominantemente
positivos en las derivaciones |, Il y Ill; ain es
normal si el complejo QRS es negativo en

la derivacion 1.

Los grados menores de desviacion derecha

e izquierda estan dentro del rango de

la normalidad.

Complejo QRS

Las ondas Q pequefias son normales

en las derivaciones |, VL y V4 (ondas Q septales).
El patron RSR' en la derivacion V, es normal

si la duracion es menor de 120 ms (bloqueo
incompleto de rama derecha).

La onda R es menor que la onda S

en la derivaciéon V,.

La onda R en la derivacién Vg es menor de 25 mm.
La onda R en la derivacién V4 mas la onda S
en la derivacién V, es menor de 35 mm.

Segmento ST

Deberia ser isoeléctrico.

OndaT

Puede estar invertida en:
- derivacion llI.

- derivaciéon VR.

- derivacion V,.

- derivaciones V, y V,, en personas de raza negra.
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ECG en pacientes con dolor

- toracico o disnea

128

ECG en pacientes con dolor toracico continuo 129

ECG en pacientes con dolor toracico

intermitente 144

ECG en pacientes con disnea 147

El dolor toracico es un sintoma muy frecuente
y, cuando se revisa el ECG de un paciente con
dolor toracico, es esencial recordar que tiene

Cuadro 6.1 Causas de dolor toracico

otras causas ademas de la isquemia miocardica
(cuadro s.1).

Varias caracteristicas del dolor toracico hacen
que el diagndstico sea evidente. El dolor toraci-
co que se irradia a la arcada dentaria o a la mandi-
bula es probablemente de origen cardiaco, el dolor
que empeora con la inspiracién es pleuritico o de-
bido a pericarditis, mientras que el dolor localizado
en la espalda puede deberse a isquemia miocardica
o a diseccion adrtica. El ECG ayudara a diferenciar
entre estas causas de dolor, pero no es infalible. Por

Dolor toracico agudo

« Infarto de miocardio

« Embolia pulmonar

» Neumotorax y otras enfermedades pleurales
« Pericarditis

« Diseccion aortica

Dolor toracico intermitente
« Angina

« Dolor esofagico

« Dolor muscular

« Dolor inespecifico

© 2014. Elsevier Espaiia, S.L. Reservados todos los derechos
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ECG en pacientes con dolor toracico continuo

ejemplo, si una diseccion adrtica afecta a los ostium
de las arterias coronarias, puede causar isquemia
miocardica.

ECG EN PACIENTES CON DOLOR
TORACICO CONTINUO

ECG EN LOS SINDROMES CORONARIOS
AGUDOS

El término «sindrome coronario agudo» (SCA)
abarca un espectro de afecciones clinicas causadas
por la rotura de una placa ateromatosa en una
arteria coronaria. En la zona expuesta del nu-
cleo de la placa, se forma un trombo, que puede
causar una oclusion total o parcial de la arteria.
El sindrome clinico oscila de un cuadro de angi-
na en reposo (angina inestable) a un infarto de
miocardio transmural, y algunas definiciones del
SCA también incluyen la muerte subita debida a
una oclusion coronaria. El diagndstico de SCA
se basa en la presentacion clinica (incluidos los
antecedentes de coronariopatia), las alteraciones
del ECG y los marcadores bioquimicos, sobre
todo la troponina.

Si el paciente tiene dolor toracico y el ECG
muestra signos de isquemia miocardica, pero la
concentracion de troponina es normal, el diagnos-
tico es de SCA por angina inestable. La necrosis
miocardica provoca un aumento de la concen-
tracion de troponina plasmatica (troponina T o I)
y los analisis de alta sensibilidad son capaces de
detectar elevaciones muy pequefias. Segun algunas
definiciones, cualquier incremento en una situacién
clinica sugestiva de isquemia miocardica justifica un
diagnostico de infarto de miocardio. Sin embargo,
la concentracién de troponina plasmatica también

puede elevarse en otras afecciones, que también
se pueden asociar a dolor toracico (cuadro 6.2). Es
esencial recordar que la concentracion de troponina
plasmatica puede no elevarse incluso hasta 1> horas
después del inicio del dolor toracico debido a un
infarto de miocardio.

Por tanto, el ECG es una herramienta esencial
en el diagnostico de un SCA. Hay que destacar que
también distingue entre dos categorias de infarto
de miocardio cuyo tratamiento es diferente. La
primera es el infarto asociado a una elevacion del
segmento ST, denominado «infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST» o «IMEST» y la
segunda es el «infarto de miocardio sin elevacion
del segmento ST» o «IMSEST». La diferenciacion
es importante, porque un IMEST requiere un
tratamiento inmediato con trombolisis o con una
intervencion percutanea (ICP, es decir, angioplastia
y probablemente colocacion de un stent), aunque
el beneficio de este tratamiento se pierde en gran
medida pasadas ¢ horas. Un IMSEST también pue-
de requerir una ICP, pero con una urgencia mucho

Cuadro 6.2 Causas frecuentes de elevacion
de la concentracion plasmatica de troponina
en ausencia de infarto de miocardio agudo

« Embolia de pulmén aguda

« Pericarditis aguda

« Insuficiencia cardiaca aguda o grave

« Sepsis y/o shock

« Insuficiencia renal

« Falso positivo (problemas de laboratorio,
incluida la presencia de anticuerpos
heterdfilos y factor reumatoide)
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6 ECG en pacientes con dolor toracico o disnea

menor, y el paciente se trata en un principio con
algin tipo de heparina, farmacos antiagregantes
plaquetarios y un betabloqueante.

Durante las primeras horas posteriores al inicio
del dolor toracico debido a infarto de miocardio,
el ECG puede tener un aspecto normal, por lo que
se deben registrar ECG de forma repetida en los
pacientes con dolor toracico que pueda deberse a is-
quemia cardiaca, pero cuyo ECG no sea diagnostico.

ANGINA INESTABLE

En la angina inestable, existe una depresion del seg-
mento ST mientras el paciente tiene dolor (fig. 6.1).
Una vez que el dolor ha cedido, el ECG se normali-
za, o regresa a su estado previo si el paciente habia
tenido un infarto de miocardio en el pasado.

IMEST

En el IMEST, los segmentos ST se elevan en las
derivaciones del ECG correspondientes a la zona
del corazon que se lesiona: las derivaciones V en
un infarto anterior, la derivacion VL y las deriva-
ciones precordiales laterales en el infarto lateral,
asi como las derivaciones III y VF en el infarto
inferior. El IMEST se diagnostica cuando existe
una elevacion mayor de 1 mm del segmento ST
en al menos dos derivaciones de las extremidades
contiguas (p. €j., [ y VL; Il y VF), o una elevacion
mayor de » mm en al menos dos derivaciones

precordiales contiguas. El diagndstico de IMEST
también se puede aceptar si existe un bloqueo de
rama izquierda de reciente aparicion.

El tratamiento precoz mediante ICP o tromboli-
sis puede evitar el dafio miocérdico, por lo que no
se desarrollan ondas Q. En caso contrario, después
de un periodo variable (por lo general, alrededor
de un dia), los segmentos ST regresan a la linea
basal, las ondas T de las derivaciones afectadas
se invierten y se desarrollan ondas Q (v. “Origen
de las ondas Q”, pag. 91). Una vez que aparecen
ondas Q y ondas T invertidas tras un infarto, es-
tos cambios del ECG suelen ser permanentes. Si
la elevacion del segmento ST en las derivaciones
anteriores persiste, se deberia sospechar un aneuris-
ma ventricular izquierdo.

En las figuras 6.2-6.5 se muestran ECG de dis-
tintos pacientes con infartos anteriores, en interva-
los progresivos tras el inicio de los sintomas.

Un infarto anterior antiguo también se puede
diagnosticar a partir de un ECG que muestre la
pérdida del crecimiento de las ondas R en las de-
rivaciones anteriores sucesivas sin la presencia de
ondas Q (fig. ¢.¢). Estos cambios deben distinguirse
de los secundarios a una enfermedad pulmonar
crénica, en la que la alteracion caracteristica es
una onda S persistente en la derivacion V. Esto se
denomina en ocasiones «rotacion horaria», porque
el corazéon ha rotado de modo que el ventriculo
derecho ocupa una mayor region del precordio y en
una vista inferior, esta rotacion es horaria (fig. 6.7).



ECG en pacientes con dolor toracico continuo

Depresion del segmento ST en la angina inestable

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 60 Ipm.

* Eje normal.

« Complejos QRS normales.

Depresion horizontal de los segmentos ST en las derivaciones V;-V;.
« Ondas T normales.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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6 ECG en pacientes con dolor toracico o disnea

Elevacion del segmento ST en un infarto de miocardio con elevacion del segmento ST

anterior agudo

Comentarios

* Ritmo sinusal, con una frecuencia de 75 Ipm.

» Eje normal.

+ Complejos QRS normales.

« Elevacioén de los segmentos ST en las derivaciones VAV;.

* Ondas T normales.

« La elevacion del segmento ST podria confundirse con una repolarizacién precoz de los segmentos ST,
pero el trazado debe interpretarse en el contexto de un paciente con dolor toracico agudo.
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ECG en pacientes con dolor toracico continuo
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Elevacion del segmento ST y ondas Q en el infarto de miocardio con elevacién del segmento ST
anterior agudo

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 120 Ipm.

< Desviacion izquierda del eje (deflexion predominantemente negativa en las derivaciones Il y Ill).

« Ondas Q en las derivaciones V,-V,.

+ Elevacion de los segmentos ST en las derivaciones V,-V,.

« Onda T invertida en la derivacién VL y onda T bifésica en la derivacion V.
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6 ECG en pacientes con dolor toracico o disnea

il (R
B g

S

11

i

Elevacion del segmento ST y ondas Q marcadas en un infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST anterior agudo
Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 90 Ipm.

» Eje normal.

+ Ondas Q profundas y pérdida de las ondas R en las derivaciones V,-V,.
+ Elevacion de los segmentos ST en las derivaciones |, VL y V,-Vg.
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ECG en pacientes con dolor toracico continuo
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Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST anterior antiguo

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 80 Ipm.

« Eje normal.

« Ondas Q en las derivaciones VL y V,-V,.

« Segmentos ST isoeléctricos (es decir, a nivel de la linea de base) (excepto en la derivacion V,).
« Ondas T invertidas en las derivaciones |, VL y V,-V.
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1 8

Infarto de miocardio anterior antiguo con escasa progresion de la onda R en las derivaciones
anteriores
Comentarios
« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 80 Ipm.
« Eje normal (onda S dominante en la derivacion Ill, pero complejo predominantemente positivo
en las derivaciones | y Il).
* Segmentos ST isoeléctricos.
« La progresiéon normal de la onda R en las derivaciones anteriores esta ausente, sin onda R
en la derivacion V3, pero con una onda R normal en la derivacioén V,.
« Onda Q pequefia y onda T invertida en la derivacién VL.
« Este patron podria deberse auna colocacion incorrecta del electrodo V;, aunque el patrén anémalo
en la derivacion VL sugiere una cardiopatia. EI ECG deberia repetirse.
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ECG en pacientes con dolor toracico continuo
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Rotacion horaria en la enfermedad pulmonar crénica

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 70 Ipm.

« Bloqueo de primer grado; intervalo PR de 226 ms.

« Hemibloqueo anterior izquierdo (complejos predominantemente negativos en las derivaciones Il y Il1).

« Los complejos QRS muestran un patron «de ventriculo derecho» en todo el ECG, con una onda R pequefia
y una onda S profunda en la derivacion Vg, donde deberia haber una onda R alta y una onda S pequefia.

« El bloqueo de primer grado y el hemibloqueo anterior izquierdo indican cardiopatia,
asi como enfermedad pulmonar crénica.
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En las figuras 6.8-6.10 se muestran ECG de
un paciente registrados unas pocas horas después
del inicio del dolor toracico y unos dias después,
donde se pueden observar los patrones de un

infarto inferior. La figura s muestra un IMEST
inferior clasico, con el afadido de una inversion
de la onda T en la derivacion VL. Unos dias des-
pués (fig. 6.9), las ondas Q han aparecido en las

i

Comentarios
« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 70 Ipm.
« Eje normal.

« Ondas T invertidas en la derivacién VL.

Infarto de miocardio con elevacién del segmento ST inferior agudo

+ Onda Q pequefia en la derivacion llI: otros complejos QRS son normales.
+ Elevacién del segmento ST de 3 mm en las derivaciones II, lll y VF.
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ECG en pacientes con dolor toracico continuo

derivaciones III y VF, los segmentos ST casi han
regresado a la linea basal y la onda T en la de-
rivacidon VL ya no estd invertida. Durante la fase
aguda de un IMEST inferior, los trastornos de la
conduccion son bastante frecuentes, como se refleja

en el bloqueo de segundo grado de la figura c.io,
donde se reproduce la tira de ritmo de un ECG
registrado unas horas después del que aparece en
la figura ¢.s.
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Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 60 Ipm.
« Eje normal.

* Ondas Q en las derivaciones Il y VF.

« Ondas T invertidas en las derivaciones I, lll y VF.

Infarto de miocardio inferior antiguo (mismo paciente de las figs. 6.8 y 6.10)

« Los segmentos ST en las derivaciones I, Il y VF casi han regresado a la linea basal.

* Los complejos QRS y las ondas T son normales en las derivaciones anteriores.
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6 ECG en pacientes con dolor toracico o disnea

(mismo paciente de la fig. 6.8)
Comentarios

« Registrado de una derivaciéon de monitorizacion.
« Ritmo sinusal.

tras lo que se repite una secuencia similar.

Bloqueo cardiaco de segundo grado (Wenckebach) en un infarto de miocardio inferior

« Prolongacion progresiva del intervalo PR en los primeros latidos, seguida por una onda P no conducida,

ECG Cu.ando se desarrolla un .infarto en la pared
4 posterior del ventriculo izquierdo, las on.das. Q
P_ara més solo pueder{ observarse colocando las d.erlvacw-
informacion nes precordiales en la espalda del paciente. En
sobre el IMEST, un ECG habitual, habrda una onda R dominante
v. cap. 5, en la derivacion Vj, causada por una despolari-
pags. 214-240 zacion anterior sin oposicion (fig. s.i1).

140

Este patron debe diferenciarse de la onda R do-
minante en la derivacion Vj que se observa en
la hipertensiéon pulmonar (v. después) y de la
onda R dominante que puede ser una variante
normal. La distincion se realiza mejor si se tienen

en cuenta la anamnesis y la exploracion fisica del
paciente.
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ECG en pacientes con dolor toracico continuo
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infarto de miocardio posterior antiguo
Comentarios

Ritmo sinusal, con una frecuencia de 85 Ipm.

Onda R dominante en la derivacién V,

Depresion del segmento ST en las derivaciones V,-V;.

Inversién de la onda T en las derivaciones Il Ill, VFy V;-Vg.

Este patrén podria confundirse con una variante normal, o con hipertrofia ventricular derecha,

pero los cambios del segmento ST y de la onda T sugieren isquemia, y no existe una desviacion derecha
del eje, como seria de esperar en caso de hipertrofia ventricular derecha.
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6 ECG en pacientes con dolor toracico o disnea

RESUMEN
IMEST

Secuencia de cambios en el ECG
1. ECG normal.

2. Elevacion de los segmentos ST.

3. Aparicion de ondas Q.

4. Normalizacién de los segmentos ST.
5

. Inversion de las ondas Q.

Localizacién del infarto

cambios clasicamente
en las derivaciones V;-V,, pero a menudo
también en las derivaciones V, y V.

. Infarto anterior:

+ Infarto inferior: cambios en las derivaciones Il y VF.
* Infarto lateral: cambios en las derivaciones |, VL y V-V,

+ Infarto posterior verdadero: ondas R dominantes
en la derivacion V,.

IMSEST

En el IMSEST, no existe elevacion del segmen-
to ST, pero se observa una inversion de la onda T
en las derivaciones correspondientes a la locali-
zacion de la lesion miocardica (fig. 6.12). Con el
tiempo, las ondas T pueden normalizarse, pero
la inversion puede persisti. No se desarrollan
ondas Q, por lo que esta caracteristica se usa para

distinguir entre un infarto con y sin onda Q. Por
lo general, los infartos con onda Q son IMEST y
los infartos sin onda Q son IMSEST. Sin embargo,
en la actualidad se dispone de tratamientos (ICP
o trombdlisis) que pueden evitar el desarrollo
de ondas Q en un IMEST, lo que hace que la
distincion entre infartos con o sin ondas Q sea
redundante.
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ECG en pacientes con dolor toracico continuo
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Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST anterior

Comentarios

< Ritmo sinusal, con una frecuencia de 75 Ipm.

* Eje normal.

« Complejos QRS y segmentos ST normales.

« Inversion de la onda T en las derivaciones |, VLy V;-V.

« Este patron se debe distinguir del de la hipertrofia ventricular izquierda, donde seria menos frecuente
observar una inversion de las ondas T en las derivaciones V;-V,.
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6 ECG en pacientes con dolor toracico

ECG EN PACIENTES CON DOLOR
TORACICO INTERMITENTE

Los pacientes con angina pueden tener un ECG
normal cuando no tienen dolor, aunque a menudo
el ECG muestra signos de un infarto previo. Los pa-
cientes cuyo dolor toracico se debe a una enfermedad
esofagica o a trastornos musculares, o cuyo dolor
sea «inespecifico» también tendran un ECG normal.

En la angina, el segmento ST suele deprimirse,
pero cuando la angina se debe a vasoespasmo co-
ronario, el segmento ST puede elevarse («angina
variante de Prinzmetal»). Si el diagndstico de angina
es dudoso, los cambios del ECG pueden inducirse
mediante el ejercicio. La prueba de esfuerzo es
menos sensible que la ecocardiografia de esfuerzo,
por la que se estd sustituyendo en la actualidad.
Ademas, algunos cardidlogos prefieren utilizar la
angiografia coronaria inmediata. Sin embargo,
la prueba de esfuerzo alin tiene un papel relevante
a la hora de demostrar la tolerancia del paciente al
esfuerzo y para determinar qué es lo que lo limita.
La prueba de esfuerzo presenta grandes ventajas
sobre la angiografia coronaria: no es invasiva y
la deteccion de las lesiones coronarias durante la
angiografia no significa por fuerza que sean res-
ponsables de los sintomas del paciente.

La prueba de esfuerzo se puede realizar con una
cinta de correr o con una bicicleta ergométrica.
En paises como Reino Unido, la cinta de correr
es la mas usada. Después de registrar el ECG en
reposo, el esfuerzo se aumenta de forma progresiva
en etapas de 3 minutos. El protocolo mas usado es
el diseflado por Bruce (tabla 6.1). Las dos etapas de
bajo nivel («protocolo de Bruce modificado»), que se
realizan ambas a 2,7 km/h, pero con una inclinacion

o disnea

Tabla 6.1 Protocolo de Bruce

Etapa Velocidad Pendiente
(km/h) (porcentaje)
01 2,7 0
02 2,7 5
1 2,7 10
2 4 12
3 54 14
4 6,7 16
5 8 18

del 0% o 5%, se pueden utilizar cuando la tolerancia
al esfuerzo del paciente es muy limitada.

La frecuencia cardiaca, la presion arterial y el ECG
de 12 derivaciones se registran al final de cada etapa.
El ejercicio se continfia hasta que el paciente pida
que se interrumpa, pero se finaliza de forma precoz
si la presion sistolica disminuye mas de 20 mmHg
o si la frecuencia cardiaca se reduce mas de 10 Ipm.
La prueba también deberia suspenderse si el paciente
presenta dolor toracico y el segmento ST en cualquier
derivacion desciende 2 mm, o si se deprime mas de
3 mm sin dolor toracico. El inicio de cualquier tras-
torno de la conduccion o arritmia también es una
indicacion para la interrupcion inmediata.

Se puede establecer de un modo fiable el diagnos-
tico de isquemia cardiaca si existe una depresion hori-
zontal del segmento ST de al menos 2 mm. Si los
segmentos ST estan deprimidos, pero con una pendien-
te ascendente, es probable que no haya isquemia. En
las figuras 6.13y6.14se muestra el ECG de un pacien-
te en reposo y tras un esfuerzo causante de angina.



ECG en pacientes con dolor toracico intermitente

i
i}

En reposo

Comentarios

® Ritmo sinusal, con una frecuencia de 65 lpm.

® Eje normal.

e Complejos QRS, segmentos STy ondas T normales.
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6 ECG en pacientes con dolor toracico o disnea

i
it

B

il

Tras 5 minutos de ejercido (mismo paciente de la fig. 6.13)

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 150 Ipm.

« Desviacion izquierda del eje.

« Depresion horizontal del segmento ST en las derivaciones inferiores y anteriores, con un maximo de 4 mm
en la derivacion V.
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ECG EN PACIENTES CON DISNEA

En el cuadro 6.3 se recogen algunas de las causas
de disnea.

DISNEA DEBIDA A CARDIOPATIAS

Debe recordarse que, aunque ningin patréon con-
creto de ECG corresponde a insuficiencia cardiaca,
este trastorno es improbable cuando el ECG es
completamente normal. Se deben tener en cuenta
otras explicaciones para la disnea. Los signos en el
ECG que indican dilatacion del corazén pueden
dar pistas sobre la causa de la disnea. Por ejem-
plo, los signos en el ECG de hipertrofia ventricular
izquierda pueden deberse a hipertension o a una
valvulopatia mitral o aértica.

ECG en pacientes con disnea

Cuadro 6.3 Causas de disnea

« Mala forma fisica

« Obesidad

« Insuficiencia cardiaca

« Enfermedad pulmonar

« Anemia

« Trastornos neuromusculares
« Dolor de la pared toracica

Cuando el ECG de un paciente con disnea mues-
tra una arritmia o una anomalia de la conduccién, o
bien signos de isquemia o de hipertrofia auricular
o ventricular, la disnea puede deberse a insuficien-
cia cardiaca.

RESUMEN
HIPERTROFIA CARDIACA

Hipertrofia auricular derecha

» Ondas P picudas.

Hipertrofia ventricular derecha
+ Ondas R altas en la derivacion V,.

* Inversion de la onda T en las derivaciones V, y V,,
asi como a veces en V; e incluso en V,.

+ Ondas S profundas en la derivacion V.
« Desviacion derecha del eje.

» En ocasiones, bloqueo de rama derecha.

Hipertrofia auricular izquierda
+ Ondas P bifidas.

Hipertrofia ventricular izquierda

+ Ondas R en la derivacion Vg o Vg mayores
de 25 mm.

+ Ondas R en la derivacion Vs o Vg mas ondas S
en la derivacion V, o V, mayores de 35 mm.

+ Ondas T invertidas en las derivaciones I, VL, V5-Vg
y, en ocasiones, V,.
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6 ECG en pacientes con dolor toracico o disnea

DISNEA DEBIDA A ENFERMEDAD
PULMONAR

Embolia pulmonar

La embolia pulmonar suele presentarse como una
combinacién de dolor toracico y disnea. Aunque el
dolor toracico es tipicamente unilateral y pleuritico,
un émbolo voluminoso que afecte a las arterias
pulmonares principales puede causar un dolor
similar al del infarto de miocardio. Los pacientes
con hipertension pulmonar suelen referir disnea,
pero no dolor.

En pacientes con embolia pulmonar, el hallazgo
mas frecuente en el ECG es la taquicardia sinusal
sin otras alteraciones (fig. 6.15), por lo que el ECG
no es una herramienta diagnodstica muy util. Sin
embargo, la apariciéon de bloqueo de rama derecha,
o los cambios asociados con hipertrofia ventricular
derecha (desviacion derecha del eje, onda R domi-
nante en la derivacion Vj, asi como inversion de
la onda T en las derivaciones Vj-V;) respaldarian
con fuerza el diagnostico. Si el paciente desarrolla
hipertension pulmonar establecida, el ECG mos-
trard de forma persistente el cuadro completo de
hipertrofia ventricular derecha.

El patron que suele denominarse como
«S1Q3T3» (es decir, desviacion derecha del eje
con una onda S prominente en la derivacion I, asi
como con una onda Q y una onda T invertida en
la derivacion IIl) se observa en la figura 6.15 y se
suele considerar un indicio de embolia pulmonar.
En la practica, no es un indicio muy fiable a menos
que aparezca en registros repetidos.

RESUMEN
EMBOLIA PULMONAR

Los posibles patrones del ECG incluyen:
« ECG normal con taquicardia sinusal.

«  Ondas P picudas.
+ Desviacion derecha del eje.
+ Bloqueo de rama derecha.

+ Ondas R dominantes en la derivacion V,
(es decir, onda R mayor que la onda S).

+ Ondas T invertidas en las derivaciones V,V,.
+ Ondas S profundas en la derivacion V.

+  Desviacion derecha del eje (ondas S en la derivacion 1),
mas ondas Q y ondas T invertidas en la derivacion Ill.
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ECG en pacientes con disnea

Embolia pulmonar

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 95 Ipm.

« Desviacioén derecha del eje (complejos QRS predominantemente negativos en la derivacion I).
« Ondas P picudas en la derivacion Il, lo que sugiere hipertrofia auricular derecha.

+ Onda S persistente en la derivacién V.

+ Ondas T invertidas en las derivaciones V, Vs, II, lll y VF.

« Patrén de bloqueo de rama derecha.

149



6 ECG en pacientes con dolor toracico o disnea

Enfermedad pulmonar crénica puede haber una desviacion derecha del eje y, con
mas frecuencia, una rotacion horaria del corazon
(fig. 6.16). Esto se debe a que el corazon esta rota-
do, con el ventriculo derecho ocupando una mayor
porcion de precordio de lo habitual.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la
fibrosis pulmonar y otras enfermedades pulmonares
intrinsecas no suelen provocar los cambios ECG
asociados con la hipertension pulmonar grave, pero

Enfermedad pulmonar crénica

Comentarios

« Ritmo sinusal, con una frecuencia de 100 Ipm.

« Desviacion derecha del eje.

« Ondas P picudas, mas evidentes en las derivaciones V,-V,.

* Bloqueo incompleto de rama derecha.

* Ondas S profundas en la derivacion Vg, sin que ninguna derivaciéon precordial muestre un patrén sugestivo
de hipertrofia ventricular izquierda.
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ECG en pacientes asintomaticos 151
ECG en pacientes sintomaticos 164
Marcapasos 169
Parada cardiaca 173

El término «palpitaciones» significa cosas diferentes
para distintas personas, pero basicamente quie-
re decir que los latidos cardiacos se perciben de
forma consciente. «Sincope» significa una pérdida
repentina de consciencia. La tUnica forma de estar
seguro de que un problema cardiaco es la causa de
cualquiera de estos dos fendmenos es registrar un
ECG cuando el paciente tiene un episodio tipico,
pero esto pocas veces es posible. Sin embargo, el
ECG puede ser util, incluso cuando el paciente esta
asintomatico.

© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos
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ECG EN PACIENTES ASINTOMATICOS

Si un paciente se encuentra asintomatico durante
un registro, hay cuatro patrones posibles del ECG
que pueden sugerir un diagndstico:

* Normal.
» Patrones sugestivos de cardiopatia.
» Patrones sugestivos de taquicardia paroxistica.
» Patrones sugestivos de sincope debido
a bradicardia.

ECG NORMALES

Puede que los sintomas no se deban a cardiopatia.
El paciente puede tener epilepsia u otra afeccion. Sin
embargo, un ECG normal no descarta una arritmia
paroxistica, y la descripcion del paciente de sus sin-
tomas puede ser crucial. Por ejemplo, si los episodios
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7 ECG en pacientes con palpitaciones o sincope

del paciente se asocian con el ejercicio (hay que sos-
pechar anemia) o ansiedad, y las palpitaciones se ace-
leran y se frenan de forma paulatina, es probable que
la causa de los sintomas sea una taquicardia sinusal.
En las taquicardias paroxisticas, el episodio comienza
de forma repentina, a menudo sin razén evidente, y
puede interrumpirse también de forma subita. Es po-
sible que se requiera un registro ambulatorio durante
24 horas utilizando, por ejemplo, un Holter, para
poder obtener el registro de un episodio (fig. 7.1).

PATRONES SUGESTIVOS DE CARDIOPATIA

Una inversion marcada de la onda T puede sugerir

hipertrofia ventricular izquierda, o un bloqueo
de rama izquierda que puede deberse a estenosis
aortica; o bien una hipertrofia ventricular derecha
que puede ser secundaria a hipertensiéon pulmonar.

En una persona joven, que es poco probable que
tenga una coronariopatia, este patréon sugiere una
miocardiopatia hipertrofica (fig. 7.2), que se asocia
a arritmias, sincope y muerte subita.

PATRONES
PAROXISTICA

SUGESTIVOS DE TAQUICARDIA

Sindromes de preexatacion

Un intervalo PR corto (menor de 120 ms), con un
complejo QRS ancho y andémalo, indica un sindro-
me de Wolff-Parkinson-White (WPW). Un interva-
lo PR corto con un complejo QRS normal sugiere
un sindrome de Lown-Ganong-Levine (LGL). En
ambos casos existe una via andmala alternativa al
nodulo auriculoventricular (AV), lo que provoca el
intervalo PR corto.

=

Registro ambulatorio: taquicardia de complejo ancho
Comentarios

« Los registros ambulatorios sélo proporcionan una o dos derivaciones, mostrando tiras de ritmo.

« Ritmo sinusal, a una frecuencia de 80 Ipm.
« Una extrasistole ventricular.

» Un ciclo de nueve latidos de taquicardia de complejo ancho, probablemente de origen ventricular.
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ECG en pacientes asintomaticos
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Miocardiopatia hipertréfica

Comentarios

« Ritmo sinusal, a una frecuencia de 70 lpm.

« Eje normal.

< Hipertrofia ventricular izquierda segun los criterios de voltaje (onda S en la derivacién V, = 28 mm, onda R

en la derivacioén Vs = 30 mm).

Inversién de una onda T profunda en las derivaciones |, Il, VL y V;-Vg, maxima en la derivacién V,.

« Este ECG podria deberse a hipertrofia ventricular izquierda, en lugar de a miocardiopatia hipertréfica,
pero la inversién de la onda T es espectacular y es maxima en la derivaciéon V, en lugar de en V4. Una
isquemia anterolateral también es improbable, debido a que la inversién de la onda T es muy marcada.
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7 ECG en pacientes con palpitaciones o sincope

En el sindrome de WPW, la via anomala conecta
la auricula y el ventriculo, y el complejo QRS es
ancho, con un ascenso empastado. En el sindrome
de WPW tipo A, la via es izquierda, conecta la
auricula y el ventriculo izquierdos, y provoca una
onda R dominante en la derivacion Vj (fig. 7.3;
puede observarse otro ejemplo en la fig. 3.28). Esto

se puede confundir con una hipertrofia ventricular
derecha. En menos ocasiones, la via anémala puede
ser derecha y conectar la auricula y el ventriculo
derechos, lo que se denomina sindrome de WPW
de tipo B (fig. 7.4). En este caso, la derivacién Vj
no tiene una onda R dominante, sino una onda S
profunda y existe una inversion de la onda T en

1
31%

|
A e i

i a1 i

Sindrome de Wolff-Parkinson-White de tipo A
Comentarios

+ Ritmo sinusal, a una frecuencia de 65 Ipm.

* Eje normal.

« Intervalo PR corto (100 ms).

en las derivaciones V,-Vs).
* Onda R dominante en la derivacion V,.

 Ligera prolongacion de los complejos QRS, a 130 ms; el ascenso estd empastado (se observa mejor
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ECG en pacientes asintomaticos
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Sindrome de Wolff-Parkinson-White de tipo B

Comentarios

« Ritmo sinusal, a una frecuencia de 55 Ipm. Las ondas P se observan mejor en la derivacién V,

« Es probable que el primer complejo sea una extrasistole ventricular.

« Intervalo PR corto.

« Desviacion izquierda del eje.

« Complejos QRS anchos (160 ms) con un ascenso empastado (onda delta), que se observa mejor
en las derivaciones V,-V,.

+ Ondas T invertidas en las derivaciones |, Il y VL, y ondas T bifasicas en las derivaciones V5-Vs.

« Los pequefios complejos segundo y tercero en la derivacion |l parecen deberse a un error técnico.

« Este registro debe distinguirse de un ritmo sinusal con bloqueo de rama izquierda y del sindrome
de Wolff-Parkinson-White de tipo A.
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7 ECG en pacientes con palpitaciones o sincope

las derivaciones anteriores, lo que puede motivar
un diagnostico erréoneo de isquemia anterior. El
complejo QRS ancho que se observa en ambos
tipos de sindrome de WPW también puede causar
errores diagnosticos al confundirlo con un bloqueo
de rama, aunque el patréon en «M» caracteristico de

los complejos QRS en el bloqueo de rama izquierda
no se observa en el sindrome de WPW.

En el sindrome de LGL, la via anémala conecta
las auriculas con el haz de His, de modo que exis-
te un intervalo PR corto, pero un complejo QRS
normal (fig. 7.5).

B

Sindrome de Lown-Ganong-Levine
Comentarios

« Ritmo sinusal, a una frecuencia de 65 Ipm.
* Eje normal.

« Intervalo PR corto, de 100 ms.

« Complejos QRS y ondas T normales.

* En el sindrome de LGL, la via accesoria conecta las auriculas con el haz de His, en lugar de con el ventriculo
derecho o izquierdo, de modo que el complejo QRS es normal.
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Intervalo QT largo

El intervalo QT wvaria con la frecuencia cardiaca (y
también con el sexo y el momento del dia). El in-
tervalo corregido (QT) se puede calcular utilizando
la formula de Bazett:

R — ) (—
Q. V (intervalo R-R)

Es probable que un intervalo QT. mayor de
450 ms sea anormal. La prolongacion del interva-
lo QT puede ser congénita, pero en la mayoria de
los casos se debe a farmacos, sobre todo a antia-
rritmicos (cuadro 7.1 y fig. 7.6).

Cuadro 7.1 Causas de prolongacion del intervalo QT

ECG en pacientes asintomaticos

Con independencia de cual sea la causa, un inter-
valo QT corregido de 5 00 ms o mayor puede pre-
disponer a una taquicardia ventricular paroxistica
de un tipo especial denominado «torsade de poin-
tes», que puede causar sintomas tipicos de taqui-
cardia paroxistica o muerte subita. En la figura 7.7
se muestra un ECG continuo de un paciente que
recibia tratamiento con un farmaco antiarritmico y
que desarroll6 una fibrilacion ventricular durante la
monitorizacion. Unos segundos antes de la parada
cardiaca, presentd una taquicardia de complejo
ancho transitoria en la que los complejos QRS eran
inicialmente positivos, pero luego cambiaron para
volverse negativos. Esto es tipico de la taquicardia
ventricular por «torsade de pointesy.

Congeénita

« Sindrome de Jervell-Lange-Nielson

« Sindrome de Romano-Ward

« Otras anomalias genéticas también
identificadas

Farmacos antiarritmicos
« Procainamida

« Disopiramida

« Amiodarona

« Sotalol

Otros farmacos
« Antidepresivos triciclicos
« Eritromicina

Anomalias de los electrélitos plasmaticos
« Hipopotasemia

« Hipomagnesemia

« Hipocalcemia
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7 ECG en pacientes con palpitaciones o sincope
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Prolongacion del intervalo QT
Comentarios

Ritmo sinusal, a una frecuencia de 75 Ipm.

Eje normal.

Onda P dificil de observaren algunas derivaciones, pero mas evidente en las derivaciones | y VL.
Complejos QRS normales.

Inversién de la onda T en las derivaciones |, VLy V,-Vg.

Intervalo QT de 480 ms, intervalo QT de 520 ms.

En este paciente, la prolongacion del intervalo QT se debia a amiodarona.

| A
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ECG en pacientes asintomaticos

Taquicardia ventricular por torsade de pointes y fibrilacion ventricular
Comentarios

Las tres tiras de ritmo son un registro continuo.

El ritmo subyacente es sinusal, a una frecuencia de unos 100 Ipm.

En la tira de ritmo superior, existe una extrasistole supraventricular (flecha) y tres extrasistoles
ventriculares.

En la segunda tira se observa un ciclo de taquicardia de complejo ancho, con los primeros cuatro
complejos QRS positivos y el resto negativos, lo que es tipico de la taquicardia por torsade de pointes.

En la tira inferior, existe una Unica extrasistole ventricular y después aparece fibrilacion ventricular.

En este registro, no se observa con claridad la prolongacién del intervalo QT, pues dicho intervalo se mide
mejor en el ECG de 12 derivaciones.
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7 ECG en pacientes con palpitaciones o sincope

Enfermedad sinoauricular variedad de problemas de conduccion, ritmos de

La

me del «seno enfermoy, suele causar una bradicar-
dia sinusal inapropiada, pero suele ser asintoma-

escape o taquicardia paroxistica (cuadro 7.2). Por
tanto, los pacientes pueden referir mareo, sincope
o sintomas sugestivos de taquicardia paroxistica.

enfermedad sinoauricular, denominada sindro-

tica (fig. 7.8). También se puede asociar con una

i EaE
[ HEEg

i s e

Sindrome del seno enfermo
Comentarios

Debe analizarse primero la tira de ritmo.

Los tres primeros latidos se deben a escape nodal AV, con una frecuencia de 35 Ipm.

Se pueden observar ondas P justo antes o justo después del complejo QRS.

Los siguientes tres latidos estan en ritmo sinusal, a una frecuencia de 38 Ipm.

Los complejos QRS y las ondas T son normales.

La combinacién de bradicardia sinusal y de escape nodal AV es tipica del sindrome del seno enfermo.
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Cuadro 7.2 Ritmos cardiacos asociados a
sindrome del seno enfermo

 Bradicardia sinusal inapropiada
Cambios subitos del ritmo sinusal
Pausas sinusales

Parada auricular

Ritmos de escape de la union auriculoventricular
Taquicardia de la unién alternante con escape

de la union

PATRONES SUGESTIVOS DE SINCOPE
DEBIDO A BRADICARDIA

En personas aparentemente sanas que refieren epi-
sodios de mareo, el ECG en reposo mientras estan
asintomaticas puede mostrar una desviacion dere-
cha del eje, un sindrome del seno enfermo o cual-
quier variedad de bloqueo cardiaco. El bloqueo de
primer grado, el bloqueo de segundo grado de tipo
Wenckebach (Mobitz tipo 1) y el bloqueo de rama
no son una indicacion por si mismos de necesidad
de tratamiento, al igual que tampoco lo son las
combinaciones de estos bloqueos, como el bloqueo
de primer grado y el bloqueo de rama (fig. 7.9),
o el bloqueo bifascicular (hemibloqueo anterior
izquierdo y bloqueo de rama derecha, fig. 7.10).
Sin embargo, estas combinaciones también pue-
den asociarse a grados mayores de bloqueo, y se
puede plantear un registro ambulatorio para ver si
se produce de forma intermitente un bloqueo de
segundo o tercer grado.

ECG en pacientes asintomaticos

Cuadro 7.3 Causas de bloqueo cardiaco

Bloqueos de primer y segundo grado
« Hipertonia vagal

« Deportistas

« Miocarditis aguda

« Cardiopatia isquémica

« Hipopotasemia

« Digoxina

« Betabloqueantes

Bloqueo completo

« |diopatico (fibrosis del tejido de conduccién)
« Congénito

« Cardiopatia isquémica

« Estenosis adrtica

« Cirugia y traumatismos

En un paciente con bloqueo de segundo gra-
do (Mobitz tipo 2, bloqueo 2:1 o bloqueo 3:1) o
con bloqueo completo (tercer grado), es probable
que cualquier cuadro de mareo o sincope se deba
a la bradicardia, y estda indicado un marcapasos
sin la necesidad de realizar primero un registro
ambulatorio.

Se deben tener en cuenta las posibles causas
subyacentes de bloqueo cardiaco, que se resumen
en el cuadro 7.3.
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| R AR

Bloqueo de primer grado y bloqueo de rama izquierda
Comentarios

* Ritmo sinusal, a una frecuencia de 55 lpm.

* Eje normal.

* Intervalo PR prolongado, de 224 ms.

« Complejos QRS anchos.

« Patrén en «M» en las derivaciones |, Il, V5 y V.

* Ondas T invertidas en las derivaciones |, VL y V.
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Bloqueo bifascicular

Comentarios

« Ritmo sinusal, a una frecuencia de 70 Ipm.

< Desviacion izquierda del eje (onda S mayor que la onda R en las derivaciones Il y IlI).

« Bloqueo de rama derecha: complejos QRS anchos (135 ms); patron RSR' en la derivacién V, y onda S
empastada en la derivacion V.
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ECG EN PACIENTES SINTOMATICOS

TAQUICARDIA PAROXISTICA

A partir de los sintomas de un paciente, no es posible
indicar si unas extrasistoles o una taquicardia paro-
xistica son de origen supraventricular o ventricular,
aunque quiza es mas probable que cause mareo o
sincope una taquicardia ventricular paroxistica que
una taquicardia supraventricular paroxistica.

En las taquicardias paroxisticas, la frecuencia
cardiaca suele ser mayor de 160 Ipm, en compa-
racién con la taquicardia sinusal, en la que pocas
veces supera los 140 Ipm. Los complejos QRS en
la taquicardia paroxistica pueden ser estrechos (es
decir, menores de 120 ms) o anchos.

Las taquicardias de complejo estrecho pueden
corresponder a:

* Taquicardia sinusal.

* Taquicardia auricular.

* Taquicardia de la unién (por reentrada
nodal AV).

* Flutter auricular.

« Fibrilacion auricular.

* Sindrome de WPW.

Las caracteristicas del ECG en los ritmos su-
praventriculares se recogen en el “Resumen” de
la pagina 165.

La forma mas sencilla de identificar la causa de
una taquicardia de complejo estrecho es realizar
un masaje del seno carotideo mientras se registra el
ECG. Esto provocara que la taquicardia sinusal dis-
minuya su frecuencia; las taquicardias auriculares
y de la unidn, asi como las debidas a preexcita-
ciéon pueden terminarse; en el flutter auricular, el

164 bloqueo auriculoventricular aumentara, mientras

que la fibrilacion auricular por lo general no se
afectara (v. “Masaje del seno carotideo”, pag. 72).

Las taquicardias de complejo ancho corres-
ponden a:

» Taquicardia ventricular.

» Taquicardia supraventricular de cualquier tipo
(distinto al ritmo sinusal) con bloqueo de rama.

* Sindrome de WPW.

RESUMEN
RITMOS VENTRICULARES

+ En general, los ritmos ventriculares tienen
complejos QRS anchos (mayores de 120 ms), una
modificacién del eje en comparacion con el ritmo
sinusal, asi como ondas T anémalas.

« Extrasistoles ventriculares:
- complejo QRS precoz.
- ausencia de onda P.
- complejo QRS ancho (mayor de 120 ms).
- complejo QRS deforma anémala.
- onda T de forma anémala.

- la siguiente onda P aparece en el momento
adecuado.

+ Ritmo idioventricular acelerado:

- ausencia de ondas P.

- frecuencia de los QRS menor de 120 Ipm.
+ Taquicardia ventricular:

- ausencia de ondas P.

- frecuencia de los QRS mayor de 160 Ipm.
«  Fibrilacién ventricular:

- se debe prestar atencion al paciente, no al ECG.




ECG en pacientes sintomaticos

bloqueo de rama y la taquicardia ventricular, para
lo que los Resumenes que aparecen a continuacion
deberian servir de ayuda.

Las caracteristicas ECG de las taquicardias de
complejo ancho se recogen en el “Resumen” de la
pagina 164.
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Puede ser muy dificil diferenciar entre los com-
plejos anchos de la taquicardia supraventricular con

RESUMEN
RITMOS SUPRAVENTRICULARES

« En general, los ritmos supraventriculares tienen
complejos QRS estrechos (menores de 120 ms),
a excepcion de que exista bloqueo de rama
o sindrome de WPW, donde se observan
complejos QRS anchos.

* Ritmo sinusal:
- unaonda P por cada complejo QRS.

- el intervalo P-P varia con la respiracion
(arritmia sinusal).

« Extrasistoles supraventriculares:
- complejo QRS precoz.

- ausencia de onda P, u onda P con una morfologia
anomala (auricular).

- complejos QRS estrechos y normales.
- onda T normal.
- la siguiente onda P esta «reiniciada».
+ Taquicardia auricular:
- frecuencia del complejo QRS mayor de 150 Ipm.

- ondas P anémalas, por lo general con intervalos
PR cortos.

- por lo general, una onda P por cada
complejo QRS, pero en ocasiones la frecuencia
de la onda P es 200-240 Ipm, con bloqueo 2:1.

Flutter auricular:

- frecuencia de la onda P de 300 Ipm.
- patron en dientes de sierra.

- bloqueo 2:1, 3:1 0 4:1.

- el bloqueo aumenta por la presién sobre el seno
carotideo.

Fibrilacion auricular:
- es el ritmo mas irregular de todos.

- frecuencia del complejo QRS tipicamente mayor
de 160 Ipm sin tratamiento, pero puede ser menor.

- no se identifican ondas P, sino que existe
una linea basal totalmente irregular.

Taquicardia por reentrada nodal AV (de la unién):

- se suele denominar, de forma inapropiada,
«TSV» (taquicardia supraventricular).

- ausencia de ondas P.
- frecuencia por lo general de 150-180 Ipm.

- el masaje del seno carotideo puede revertiria
a ritmo sinusal.

Ritmos de escape:

- lentos, con las caracteristicas por lo demas
iguales a las descritas en los casos anteriores,
salvo en la fibrilacién auricular, que no existe
como ritmo de escape.
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En la figura 7.11 se muestra un ECG con
todas las caracteristicas habituales de la taqui-
cardia ventricular (desviacion izquierda del eje,

RESUMEN
TAQUICARDIAS DE COMPLEJO ANCHO

+ Cuando se observa en el contexto de un infarto
de miocardio agudo, es probable que una taquicardia
de complejo ancho sea de origen ventricular.

+ La comparacién con un registro realizado en
ritmo sinusal (si esta disponible) mostrara si existe
bloqueo de rama en condiciones normales.

+ Hay que tratar de identificar las ondas P.

+ Una desviaciéon izquierda con bloqueo de rama
derecha suele indicar un problema ventricular.

+Unos complejos QRS muy anchos (mayores de
160 ms) suelen indicar una taquicardia ventricular.

«  Concordancia: la taquicardia ventricular es
probable si todos los complejos QRS son
predominantemente positivos o negativos
en las derivaciones precordiales.

» Es probable que un ritmo irregular con complejos
anchos sea una fibrilacion auricular con bloqueo
de rama, o una fibrilacién auricular en el
sindrome de WPW (una combinacion peligrosa).

complejos QRS con duracion de 180 ms y to-
dos los complejos positivos en las derivaciones
precordiales).

BRADICARDIA INTERMITENTE

Una bradicardia intermitente debida a cualquier
ritmo cardiaco puede causar mareo y sincope si
la frecuencia cardiaca es lo bastante baja. Los de-
portistas pueden estar perfectamente sanos con
una frecuencia sinusal de 40 Ipm, pero un anciano
puede marearse si la frecuencia cardiaca disminuye
por debajo de 60 Ipm por cualquier motivo.

Una frecuencia cardiaca baja puede deberse a
un bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado
(v. “Trastornos de conduccion en el nodulo AV y en
el haz de His”, pags. 37-42) o a «pausas», cuando el
nodulo sinoauricular no se despolariza. Esto se
observa en el sindrome del seno enfermo. En la
figura 7.12 se muestra un registro ambulatorio de
un paciente con sindrome del seno enfermo, que
referia episodios de mareo que se debian a pausas
sinusales de 3,3 s.

No existe un tratamiento médico eficaz para
la bradicardia sintomatica, y puede ser necesario
implantar un marcapasos permanente.

En el contexto de un infarto de miocardio agudo,
sobre todo infartos de miocardio con elevacion del
segmento ST (IMEST) inferiores, no es infrecuente
que exista un bloqueo cardiaco completo. Suele ser
temporal y no requiere marcapasos a menos que
exista un deterioro hemodinamico debido a la bra-
dicardia. Cuando un IMEST anterior se complica
con un bloqueo cardiaco completo, suele haberse
danado una gran porcion de miocardio, y puede
que sea preciso implantar un marcapasos temporal.
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Taquicardia ventricular

Comentarios

« Taquicardia regular de complejo ancho, a una frecuencia de 200 Ipm.

« No se observan ondas P.

« Desviacién izquierda del eje.

« Duracién del complejo QRS de 180 ms (si > 160 ms, es mas probable que el ritmo sea de origen ventricular
que supraventricular con bloqueo de rama).

* Todos los complejos QRS apuntan en el mismo sentido (positivos) en las derivaciones precordiales (lo que
vuelve a hacer probable que el origen sea ventricular).
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Registro ambulatorio, sindrome del seno enfermo
Comentarios

*+ Los dos primeros latidos muestran un ritmo sinusal, a una frecuencia de 38 Ipm.

« El tercer latido es una extrasistole auricular, como lo evidencia la onda P anémala.

» Después, se produce una pausa prolongada, de 3,5 s, seguida de otro latido sinusal.
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MARCAPASOS

Los marcapasos producen una pequefia descarga
eléctrica que sustituye la funcién del nodulo si-
noauricular o que soslaya un haz de His bloqueado.
El disefio sofisticado de los marcapasos les permi-
te simular muchas de las funciones del corazéon
normal.

El funcionamiento del marcapasos
evaluarse en el ECG en reposo. Los marcapasos
mas modernos detectan la activacion intrinseca
de las auriculas y/o los ventriculos, y pueden es-
timular a ambos. El modo de funcionamiento
de un marcapasos puede describirse con tres o
cuatro letras.

puede

1. La primera letra describe la cavidad
0 cavidades estimuladas (A, auricula derecha;
V, ventriculo derecho; D, dual, es decir, ambas
cavidades).
2. Lasegunda letra describe las cavidades donde
se realiza la deteccion (A, V o D).
3. La tercera letra describe la respuesta a un
fenomeno detectado (T para estimulacion,
1 para inhibicién, D para dual).
. La cuarta letra (R) se usa cuando puede
programarse modulacion de la frecuencia.

I

Marcapasos

Por tanto, «WI» significa que el marcapasos es-
timula y detecta en el ventriculo derecho. Cuando
no se detecta actividad espontanea, el marcapasos
estimula dicho ventriculo y si se detecta actividad
espontanea, el marcapasos se inhibe. E1 ECG tiene
un aspecto como el que aparece en la figura 7.13.

«AAl» significa que el marcapasos tiene un tinico
electrodo en la auricula, para detectar y estimularla
(fig. 7.14). Si el marcapasos no detecta una des-
polarizacién auricular espontdnea, estimulara la
auricula. Cuando exista una despolarizacion es-
pontanea, el marcapasos se inhibe.

«DDD» significa que hay electrodos del marcapa-
sos tanto en la auricula derecha como en el ventriculo
derecho, y que en ambas cavidades se realiza deteccion
y estimulacién. Si no se detecta actividad auricular en
un periodo determinado, el electrodo auricular del
marcapasos realizard estimulacion. También existe
un intervalo PR méaximo predeterminado y, si no se
detecta un latido ventricular, se estimulara el ven-
triculo. La figura 7.13 podria ser el resultado de una
estimulacion WI simple, o bien deberse a deteccion
auricular y a estimulacion ventricular, con la frecuen-
cia ventricular «siguiendo» a la frecuencia auricular.
Una radiografia de toérax mostrara si hay uno o dos
electrodos de estimulacion. En la figura 7.15 se obser-
va una estimulacion auricular y ventricular.
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Marcapasos ventricular
Comentarios

Ritmo de marcapasos ventricular: existe una espiga ventricular nitida antes de cada complejo QRS.

Los complejos QRS son anchos y anémalos.

Frecuencia sinusal, a 75 Ipm.

Intervalo PR prolongado, de 280 ms.

Cada latido estimulado sigue a una onda P.

Podria tratarse de un marcapasos WI, pero es probable que el marcapasos esté registrando la frecuencia
auricular mediante un cable de deteccién en la auricula derecha (marcapasos DDD).
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Marcapasos auricular

Comentarios

« Ritmo auricular estimulado, como se evidencia por una espiga nitida de estimulaciéon antes de cada

onda P.

Intervalo PR normal.

« Los complejos QRS son estrechos, pero existe una falta de progresion de la onda R en las derivaciones
precordiales, lo que sugiere un infarto de miocardio antiguo.

« Ondas T invertidas en las derivaciones Il, VL y VAVA compatibles con isquemia.

« En la estimulacién auricular, se pueden interpretar los complejos QRS y las ondas T,
mientras que en la estimulacién ventricular son anémalos.
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Marcapasos bicameral
Comentarios

+ Se pueden observar dos espigas de estimulacién, con mas claridad en las derivaciones V,V;.
« La primera espiga provoca actividad auricular aunque no se puede observar una onda P clara.
« La segunda espiga provoca actividad ventricular, con un complejo QRS ancho y anémalo.
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PARADA CARDIACA

Las paradas cardiacas pueden clasificarse segun si el
ritmo es desfibrilable (es decir, corregible mediante
cardioversion eléctrica con corriente continua) o no
desfibrilable. En cualquier caso, la primera parte del
tratamiento es un golpe precordial y reanimacion
cardiopulmonar a un ritmo de 30 compresiones por
cada dos ventilaciones.

Los ritmos desfibrilables son la fibrilacion ven-
tricular (FV) y la taquicardia ventricular (TV) sin
pulso. Después de los dos primeros pasos, las ac-
ciones en cualquiera de estos casos deberian ser:

1. Golpe precordial.

2. Una descarga a 200 J.

3. Reanudar las compresiones toracicas
a un ritmo de 30:2 durante 2 min,
tras lo que se vuelve a comprobar el ritmo.

4. Sino tiene éxito, desfibrilar a 360 J.

5. Sino tiene éxito, administrar adrenalina, 1 mg i.v.

s. Desfibrilar a 360 J.

7. 2 min de reanimacién cardiopulmonar (RCP).

5. SilaFV olaTV sin pulso persisten,
administrar amiodarona, 300 mg i.v.

9. Aplicar mas descargas tras periodos de 2 min
de RCP, con adrenalina (1 mg i.v.) antes de
cada descarga sucesiva.

10. En la FV refractaria, administrar sulfato
de magnesio, > g i.v. en bolo ¢ mmol).

Obsérvese que la adrenalina se administra por
via i.v. s6lo en la parada cardiaca. Cuando se ad-
ministra para el shock anafilactico (combinacién de
edema laringeo, broncoespasmo e hipotension), la

Parada cardiaca

dosis es de 0,5 mg por via intramuscular, porque
la adrenalina por via intravenosa puede causar
arritmias cardiacas.

Los ritmos no desfibrilables son la asistolia y
la actividad eléctrica sin pulso (AESP). Si no esta
claro si el ritmo es una FV «fina» o una asistolia,
debe tratarse como una FV hasta que tres desfibri-
laciones no hayan modificado el ritmo aparente. La
secuencia terapéutica después de los dos primeros
pasos es:

1. Adrenalina, 1 mgi.v.
2. RCP 30:2 durante 2 min.
3. Atropina, 3 mg i.v.
4. Si no tiene éxito, continuar la adrenalina
(1 mg) después de 2 ciclos alternativos de RCP.

En especial, en los casos de AESP, deben tenerse
en cuenta las posibles causas de parada cardiaca,
que empiezan todas por H o T y se enumeran en
el cuadro 7.4.

Cuadro 7.4 Causas de ritmos no desfibrilables

« Hipoxia

« Hipovolemia

*  Hiperpotasemia, hipopotasemia,
acidosis, hipoglucemia

« Hipotermia

Taponamiento cardiaco

hipocalcemia,

Neumotorax a tension
Toxicos, incluidas las sobredosis de drogas/

farmacos
Tromboembolia, por ejemplo, embolia pulmonar
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ECG con casos clinicos 179

Descripciones e interpretaciones del ECG 185

Después de estudiar los capitulos previos ya deberia
ser posible reconocer los patrones comunes del
ECG. En este ultimo capitulo se presentan 10 re-
gistros de ECG de 12 derivaciones para que el
lector los interprete. No hay que olvidar dos as-
pectos esenciales: en primer lugar, el ECG corres-
ponde a un paciente concreto y debe interpretarse
teniendo en mente a dicho paciente. En segundo
lugar, no es de gran utilidad registrar e interpretar
un ECG a menos que se esté preparado para actuar
en funcion de los hallazgos encontrados. Este tema
se desarrolla en el libro complementario ISO pro-
blemas de ECG.
Al informar un ECG, se debe recordar que:

1. E1 ECG es facil.
2. Un informe consta de dos partes: la descripcion

174 y la interpretacion.

3. Hay que mirar todas las derivaciones
y describir el ECG en el mismo orden
siempre:

Frecuencia y ritmo.
- Conduccion.
- Intervalo PR en caso de ritmo sinusal.
- Eje cardiaco.
- Complejos QRS:
* Duracion.
* Altura de las ondas Ry S.
* Presencia de ondas Q.
- Segmentos ST.
- Ondas T.

4. El rango de normalidad, y especialmente qué
derivaciones pueden presentar una onda T
invertida en un ECG normal.

So6lo después de una meditacion cuidadosa
sobre todos los aspectos del patron del ECG y
de la anamnesis del paciente, es posible realizar
un diagnostico. Los Resimenes que aparecen a
continuacion seran de utilidad.

© 2014. Elsevier Espaiia, S.L. Reservados todos los derechos
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Resumen

RESUMEN
ELEMENTOS QUE DEBEN BUSCARSE

1.

Ritmo y conduccion:
+ Ritmo sinusal o alguna arritmia precoz.

« Evidencia de bloqueo de primer, segundo o
tercer grado.

« Evidencia de bloqueo de rama.

. Anomalias de la onda P:

+ Alta, picuda: hipertrofia auricular derecha.

« Mellada, ancha: hipertrofia auricular izquierda.

Eje cardiaco:

+ Desviacion derecha del eje: complejo QRS
predominantemente negativo en la derivacion I.

+ Desviacion izquierda del eje: complejo QRS
predominantemente negativo
en las derivaciones Il y Ill.

. Complejo QRS:

* Anchura:

- sies ancho, origen ventricular, bloqueo
de rama o sindrome de WPW.

+ Altura:
- ondas R altas en la derivacién V, en la
hipertrofia ventricular derecha.
- ondas R altas en la derivacion Vg en la
hipertrofia ventricular izquierda.
« Punto de transicion:
- las ondas Ry S son iguales en las derivaciones
toracicas situadas sobre el tabique
interventricular (normalmente, V; o VJ.

- rotaciéon horaria (onda S persistente
en la derivacion V) indicativa de
enfermedad pulmonar crénica.

+ Ondas Q:
- ¢septales?
- ¢infarto?
5. Segmento ST:

« Elevado en el infarto de miocardio agudo
yen la pericarditis.

+  Deprimido en la isquemia y debido a la
digoxina.

6. Ondas T:
+  Picudas en la hiperpotasemia.
+ Planas, prolongadas, en la hipopotasemia.
+ Invertidas:
- normal en algunas derivaciones.
- isquemia.
- infarto.
- hipertrofia ventricular derecha o izquierda.
- embolia pulmonar.
- blogueo de rama.
7. Ondas U:
» Pueden ser normales.

» Hipopotasemia.
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RESUMEN
PROBLEMAS DE CONDUCCION

Bloqueo de primer grado
+Una onda P por complejo QRS.

+ Intervalo PR mayor de 200 ms.

Bloqueo de segundo grado

« Wenckebach (Mobitz tipo 1): prolongacion
progresiva del intervalo PR, seguida de una onda P
no conducida, tras lo que se repite el ciclo.

* Mobitz tipo 2: latidos no conducidos ocasionales.

«  Bloqueo 2:1 (0 3:1): dos (o tres) ondas P por cada
complejo QRS, con una frecuencia normal
de ondas P.

Bloqueo de tercer grado (completo)

+ Ausencia de relacién entre ondas P y complejos QRS.

+  Por lo general, complejos QRS anchos.

+ Por lo general, frecuencia de los complejos QRS
menor de 50 Ipm.

« En ocasiones, complejos QRS estrechos,
a 50-60 Ipm.

Bloqueo de rama derecha
+  Duracién del complejo QRS mayor de 120 ms.
+ Patron RSR'.

« Por lo general, onda R'dominante
en la derivacion V,.

+ Ondas T invertidas en la derivacién V, y a veces
en las derivaciones V,-V,.

+ Ondas S profundas y anchas en la derivacién V.

Hemibloqueo anterior izquierdo

« Desviacion izquierda marcada del eje: ondas S
profundas en las derivaciones Il y llI, por lo
general un complejo QRS ligeramente ancho.

Bloqueo de rama izquierda
+  Duracién del complejo QRS mayor de 120 ms.

+ Patron en «M» en la derivacion Vg, y a veces
en las derivaciones V,-Vs.

+ Ausencia de ondas Q septales.

+ Ondas T invertidas en las derivaciones |, VL, Vg-Vg
y, a veces, en V,.

Bloqueo bifascicular

* Hemibloqueo anterior izquierdo y bloqueo de
rama derecha (v. antes).
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Resumen

RESUMEN
CAUSAS DE DESVIACION DEL EJE

Desviacion derecha del eje

+ Variante normal: personas altas y delgadas.

« Hipertrofia ventricular derecha.

+ Infarto de miocardio lateral (bloqueo periinfarto).

« Dextrocardia o confusién de las derivaciones del
brazo derechol/izquierdo.

+  Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW).

+ Bloqueo fascicular posterior izquierdo.

Desviacion izquierda del eje

Hemibloqueo anterior izquierdo.
Sindrome de WPW.
Infarto de miocardio inferior (bloqueo periinfarto).

Taquicardia ventricular.

RESUMEN

POSIBLES IMPLICACIONES DE LOS PATRONES DEL ECG

P:QRS aparentemente no 1:1

Si no se puede ver una onda P por cada complejo QRS,
se debe considerar lo siguiente:

+ Si en realidad existe una onda P, pero no es
facilmente visible, debe buscarse sobre todo
en las derivaciones Iy V,

+ Silos complejos QRS son irregulares, es probable
que el ritmo sea una fibrilacion auricular,
y que lo que parecen ser ondas P en realidad
no lo sean.

+ Sila frecuencia del complejo QRS es rapida y no
hay ondas P, un complejo QRS ancho indica
una taquicardia ventricular, y un complejo QRS
estrecho indica una taquicardia por reentrada
nodal auriculoventricular (de la unién o nodal AV).

« Si la frecuencia del complejo QRS es lenta,
es probable que sea un ritmo de escape.

P:QRS mayor de 1:1

Si pueden observarse mas ondas P que complejos QRS,
debe considerarse lo siguiente:

Si la frecuencia de la onda P es de 300 Ipm, el ritmo
es un flutter auricular.

Si la frecuencia de la onda P es de 150-200 Ipm

y hay dos ondas P por cada complejo QRS, el ritmo
es una taquicardia auricular con bloqueo.

Si la frecuencia de la onda P es normal (es decir,
60-100 Ipm) y hay una conduccién 2:1, el ritmo es
sinusal con un bloqueo de segundo grado.

Si el intervalo PR parece ser diferente con cada
latido, es probable que exista un bloqueo cardiaco
completo (tercer grado).

(Continaa)
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RESUMEN
POSIBLES IMPLICACIONES DE LOS PATRONES DEL ECG (cont.)

Complejos QRS anchos (mayores de 120 ms)

Los complejos QRS anchos son caracteristicos de:

Ritmo sinusal con bloqueo de rama.
Ritmo sinusal con sindrome de WPW.
Extrasistoles ventriculares.
Taquicardia ventricular.

Bloqueo cardiaco completo.

Ondas Q

Las ondas Q pequefias (septales) son
normales en las derivaciones I, VL 'y V.

Una onda Q en la derivacién Ill pero no en VF es
una variante normal.

Es probable que las ondas Q indiquen un infarto si
estan presentes en mas de una derivacion, si son
mayores de 40 ms de duracién y si su profundidad
es mayor de 2 mm.

Las ondas Q en la derivacion Il pero no en VF,

mas una desviacion derecha del eje, pueden

indicar una embolia pulmonar.

Las derivaciones que muestran ondas Q indican
la localizacion de un infarto.

Depresion del segmento ST

+ Digoxina: segmento ST con pendiente
descendente.

+ Isquemia: depresion horizontal del segmento ST.

Inversion de laonda T

+ Normal en las derivaciones lll, VRy V,; y en V,-V,
en personas de raza negra.

+ Ritmos ventriculares.

+  Bloqueo de rama.

* Infarto de miocardio.

+ Hipertrofia ventricular derecha o izquierda.
+  Sindrome de WPW.
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ECG con casos clinicos

previamente en el libro. Cada uno se asocia a un caso

ECG CON CASOS CLiNICOS . . ) .
clinico breve. Sus descripciones e interpretaciones

comienzan en la pagina 185, en “Descripciones e

Los siguientes ECG (1-10) no siguen una se- ifiterpretacionssdel ECG™

cuencia especial, y se han descrito ECG similares
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ECG de una estudiante de 20 afios con dolor toracico inespecifico, sin anomalias en la exploracion.
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ECG de una mujer de 80 afios que referia mareo. Por lo demas, se encontraba bien.
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ECG con casos clinicos
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ECG de un varén ingresado en la UCI con un infarto de miocardio, que desarrollé de repente disnea
y mas dolor toracico.

'!!!!!!!!!!!!!!!!!.. Mo e b ]

ECG de un varén de 60 afios que habia tenido un episodio de dolor toracico intenso hacia dos dias.

181



182

8 Autoevaluacion

i N
lmnummumnlm ulllmulmnsﬂl'lmml

e Jﬂ“!!!“l!!“l!!!“lMl“!!!!!!Q!!!!!!!“!!!!!!!“|!M"!£“!!!!‘!!!“l"!!|“E“l!!m!!!!“!!!!!!-l

A iunii-laiiiulliﬁllliim iilnmunumu i muuniiulliiumliluliinil-msluiiilniiimmiII B
i I!E il._ I !lmsg!ulguulmuﬂa | R
= e - !

a1 | clchem Y] | e peeee a1 et gt 1411 Sawt g 1111 6 | Bl 6 ey i 13

— '!I!E!'!!EI!I!!! .

ECG de una mujer de 70 afios de complexion pequefia con insuficiencia cardiaca, cuyos sintomas principales
eran nauseas Y letargo.
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ECG con casos clinicos

tre=n L [HEE S e
IIIlIIIIlIIlIIIIIII el At

L ii!!,....!!!!!!!E B

BRI 'iuiu'linii‘ﬁﬁi

| 1

uﬁngaillllllll!HEEIII!IEEIHHIIBII!II!II

11 i lmH' 5 BINEE | Ve e B S B B EEEEE e IlIllIIIll)IIll-llmll ]
i '!'M!"!u!ﬂ"!ﬂIILI!!!!III!I gi!mu!ggv n.!!gal.m.'iau|gﬁggm!lll J!!Ill,ll!!!lllll!'!ﬂllll!
A ’IIIIII

lIIlIIlIIBJ.lIIﬂlIll!llllmll!lllllu’llll!llllﬂ | N IlIIIlIl!IIlIIIII!
IIIIIIII!IIIIEII!I! IEEEEEE e |
i S e e g m:E
gAY ,l!l = l B IIIII\II I‘IIII.IIIIII
R = i

ECG de un vardn de 25 afios con palpitaciones, mareo y disnea.
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ECG de un varén de 50 afios con dolor toracico intenso de dos horas de evolucién. No presenta alteraciones
en la exploracion.
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Descripciones e interpretaciones del ECG

DESCRIPCIONES E INTERPRETACIONES
DEL ECG

ECG1
En este ECG se observa:

+ Ritmo sinusal; la tira de ritmo (derivacion II)
muestra arritmia sinusal.

» La variacion de la frecuencia cardiaca
(mas evidente en las derivaciones VF y V)
se debe a arritmia sinusal.

¢ Intervalo PR normal, de 120 ms.

* Eje normal.

* Duracion del complejo QRS de 80 ms,
altura normal.

* Segmento ST isoeléctrico en todas
las derivaciones.

» Inversion de la onda T en la derivacion VR,
pero no en otras derivaciones.

Interpretacion del ECG

Se trata de un registro perfectamente normal en
todos sus aspectos. La arritmia sinusal se observa
claramente en el fragmento de la tira de ritmo
que aparece a continuacion: la variacion del in-
tervalo R-R es progresiva de latido a latido, y la

Tira de ritmo (ECG 1)

configuracion de la onda P no cambia, por lo que
existe un ritmo sinusal todo el tiempo.

Si no se han captado adecuadamente estos
aspectos, revisese de nuevo “Como informar un
ECG”, en la pagina 32.

Tratamiento clinico

La descripcion del dolor no se corresponde con ca-
racteristicas cardiacas y es muy improbable que una
mujer joven tenga una coronariopatia. Si al realizar un
diagnoéstico en funcion de un ECG resulta improbable
segun los signos clinicos, hay que analizar con mas
detalle dicho ECG. Este dolor parece de tipo mus-
cular y la paciente s6lo necesita que se la tranquilice.

ECG 2
En este ECG se observa:

* Ritmo sinusal.

* Intervalo PR normal.

* Eje normal.

*  Complejo QRS ancho, de 160 ms.

» Patréon RSR’ en la derivacién Vj.

* Onda S ancha y mellada en la derivacion V.

» Segmento ST isoeléctrico.

+ Inversion de la onda T en la derivaciéon VR
(normal) y en las derivaciones Vj-V.
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Interpretacién del ECG

No existe un problema de conduccion entre las au-
riculas y los ventriculos, porque el intervalo PR es
normal y constante. La prolongacion de la duracion
del complejo QRS muestra que existe un retraso
de conduccién en los ventriculos. El patron RSR’
en la derivacion Vj y la onda S profunda y ancha en
la derivacion V, (v. un resumen de los trazados a
continuacion) son caracteristicos del bloqueo de
rama derecha (BRD).

Si el lector ha tenido algin problema con este
ECG, se pueden consultar “Bloqueo de rama derecha”
y “Bloqueo de rama izquierda”, en las paginas 44-45.

Tratamiento clinico

La historia clinica suscita la posibilidad de que esta
mujer joven tenga una cardiopatia congénita. Un
desdoblamiento amplio y fijo del segundo ruido
cardiaco es la manifestacion clinica de un BRD, en
el que se retrasa el cierre de la valvula pulmonar.
El BRD es caracteristico en la comunicacion

Patréon RSR'y onda S (ECG 2)
VI

interauricular y es esencial un ecocardiograma
para confirmar el diagnoéstico y ayudar a decidir si
deberia cerrarse, como y cuando.

ECG 3
En este ECG se observa:

* Ritmo sinusal.

» Alternancia de latidos conducidos
y no conducidos.

* Intervalo PR normal en los latidos
conducidos.

* Desviacion izquierda del eje (ondas S
profundas en las derivaciones II y III).

» Complejo QRS ancho (duraciéon de 160 ms).

+ Patréon RSR’ en la derivacién Vj.

» Observacion: las espigas nitidas se deben
a cambios de la derivacion, no a un marcapasos.

Interpretacion del ECG

La alternancia de las ondas P conducidas y no
conducidas indica un bloqueo cardiaco de segundo
grado, lo que explica la frecuencia cardiaca len-
ta. La desviacion izquierda del eje indica que la
conduccion por el fasciculo anterior de la rama
izquierda estd bloqueada, y el patron RSR’ en
la derivacién Vj indica un BRD (v. restimenes de
los trazados en la pagina siguiente).

Esto se explica en el capitulo 2.

Tratamiento clinico

Es evidente que este paciente tiene una enferme-
dad grave del sistema de conduccion. Ambas ramas
del haz estan afectadas, y es probable que el blo-
queo de segundo grado se deba a una enfermedad
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Descripciones e interpretaciones del ECG

Desviacion izquierda del eje, patron RSR' y ondas P (ECG 3)
|
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del haz de His. Los episodios de mareo pueden de Stokes-Adams). Esto podria estudiarse con
deberse a una mayor disminucion de la frecuencia un registro del ECG ambulatorio de 24 horas,
cardiaca con el mismo ritmo, o ser secundarios a pero en realidad no es necesario, pues la paciente
un bloqueo cardiaco completo intermitente (crisis necesita un marcapasos permanente de inmediato. 187
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ECG 4
En este ECG se observa:

» Taquicardia de complejo ancho a 160 Ipm.

* No se observan ondas P.

* Desviacion izquierda del eje.

* Duracion del complejo QRS de 200 ms.

* Todos los complejos QRS son negativos
en las derivaciones precordiales.

+ Artefactos en las derivaciones I y Vj-V,.

Interpretacioén del ECG

Dado que los complejos QRS son anchos, se trata de
una taquicardia ventricular o supraventricular con blo-
queo de rama. No existen ondas P, por lo que no es un
ritmo sinusal ni auricular. Los complejos QRS son re-
gulares, de modo que no es una fibrilacién auricular,
sino que puede tratarse de un ritmo del nodo AV con
bloqueo de rama. Sin embargo, la desviacion izquierda

del eje y la «concordancia» de los complejos QRS (todos

son negativos) indican que se trata de una taquicardia

ventricular (v. resumen de los trazados a continuacion).
El diagnodstico de las taquicardias se describe en

“Taquicardias. Ritmos rapidos”, en la pagina 75.

Tratamiento clinico

En el contexto de un infarto de miocardio, una
taquicardia con complejo ancho es casi siempre
de origen ventricular y no hay por qué darle
muchas vueltas al ECG. Este paciente ha desa-
rrollado edema pulmonar, por lo que requiere
tratamiento urgente. Aunque se realicen pre-
parativos para una cardioversion eléctrica con
corriente continua, se puede administrar lido-
caina intravenosa y furosemida, aunque no se
deberia confiar en una respuesta satisfactoria al
tratamiento farmacologico.

ECG 5
En este ECG se observa:

* Ritmo sinusal.
+ Intervalo PR normal.
* Eje normal.
» El complejo QRS tiene ondas Q
en las derivaciones II, IIT y VF.
» Segmento ST isoeléctrico.
* Ondas T invertidas en las derivaciones II, 11l y VF.

Desviacion izquierda del eje y complejos QRS (ECG 4)
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Descripciones e interpretaciones del ECG

Interpretacién del ECG

Las ondas Q en las derivaciones III y VF, junto
con las ondas T invertidas en dichas derivaciones
(v. un resumen del trazado a continuacién) indi-
can un infarto de miocardio inferior. Puesto que
el segmento ST es casi isoeléctrico (es decir, a nivel
de la linea de base y sin elevacion), el infarto es
«antiguo». El ECG puede mostrar este patrén en
cualquier momento pasadas 24 horas del infarto,
por lo que no es posible determinar su cronologia
a partir del ECG.
Si el lector ha fallado esta interpretacion, puede
leer “Origen de las ondas Q”, en las paginas 91-96.

Tratamiento clinico

La historia clinica sugiere que el infarto se produjo
48 horas antes. Este paciente ha consultado dema-
siado tarde para aplicar un tratamiento inmediato
del infarto mediante trombolisis o angioplastia ur-
gente y no requiere analgesia ni otro tratamiento
de las complicaciones. Por tanto, el objetivo del
tratamiento es evitar un infarto subsiguiente y
requerird aspirina a largo plazo, un betabloqueante,

Ondas Q y ondas T invertidas (ECG 5)
1

un IECA y una estatina. También se debera realizar

una prueba de esfuerzo y habra que tomar una deci- raCw

sion sobre la necesidad de efectuar una angiogratia oa
coronaria.

ECG 6
En este ECG se observa:

* Ritmo sinusal.

* Intervalo PR normal.

* Eje normal.

* Complejos QRS anchos, duracion de 200 ms.

« Patrén en «M» en las derivaciones I,
VLy V-V,

* Ondas S profundas en las derivaciones V.-V,.

* Ondas T bifasicas o invertidas en las derivacio-
nes I, VL y Vj-Vg.

interpretacioén del ECG

El ritmo y el intervalo PR son normales, pero los
complejos QRS anchos muestran que hay un retraso
de la conduccion en los ventriculos. El patron «M»,
que se aprecia mejor en las derivaciones laterales

AN
|

"-\‘P-\ /

F e

Para mas
informacion
sobre el
infarto de
miocardio,
v. "ECG en
pacientes
con isquemia
miocardica",
pag.212
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Patrén en «M» (ECG 6)
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(v. resumen de la derivacion V, antes), muestra que
se trata de un bloqueo de rama izquierda (BRI). En
el BRI, las ondas T suelen estar invertidas en las
derivaciones laterales, y no tienen mayor relevancia.
En presencia de BRI, el ECG no se puede inter-
pretar con mas detalle, por lo que no es posible
comentar la presencia o ausencia de isquemia.

Si se necesita revisar la teoria, pueden consultarse
las paginas 43 y 45 de “Trastornos de conduccion
en las ramas derecha e izquierda del haz. Bloqueo
de rama”.

Tratamiento clinico

La historia parece corresponder a un caso de angi-
na, pero cuando la angina se combina con mareo,
siempre se debe pensar en una estenosis adrtica, que
también puede causar angina, incluso con arterias
coronarias normales. El BRI es frecuente en la es-
tenosis aortica. Un paciente con estenosis adrtica
que tenga mareo con el esfuerzo tiene un riesgo
elevado de muerte subita, y requiere un estudio
urgente con vistas a una sustitucion precoz de la
valvula adrtica.

ECG7
En este ECG se observa:

 Fibrilacion auricular.
* Eje normal.
*  Complejos QRS normales.
» Segmentos ST con pendiente descendente,
que se observan mejor en las derivaciones V.-V..
* Ondas U, que se observan mejor
en la derivacion V,.

Interpretacion del ECG

Un ritmo completamente irregular con comple-
jos QRS estrechos debe ser secundario a fibrilacion
auricular, incluso aunque la irregularidad de la linea
basal habitual no sea muy obvia. Los segmentos ST
con pendiente descendente indican que estd toman-
do digoxina, lo que explica el buen control de la
frecuencia ventricular (en la fibrilacién auricular no
tratada, la frecuencia ventricular seria rapida por lo
general), y las ondas U sugieren una hipopotasemia
(v. resumen de los trazados a continuacién: en la
derivacion V, se indica con una flecha el segmen-
to ST con pendiente descendente).
Si se ha cometido algtin error con este ECG, se

puede revisar “Digoxina”, en la pagina 101.

Tratamiento clinico

Si este paciente que toma digoxina refiere malestar
general, es probable que presente toxicidad por
digoxina y la hipopotasemia puede ser la principal
causa de ello. Es probable que se produzca hipo-
potasemia si un paciente con insuficiencia cardiaca
recibe un diurético de asa sin tomar un diurético
ahorrador de potasio o suplementos de potasio. La
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Onda U y segmento ST con pendiente descendente (ECG 7)

\2

i

concentracion sérica de potasio debe analizarse de
urgencia y hay que actuar de inmediato.

Hay que recordar que atin no se ha realizado un
diagnostico completo: hay que buscar la causa de la
fibrilacion auricular. La mayoria de las cardiopatias
pueden asociarse a fibrilacion auricular, pero en los
pacientes ancianos la principal enfermedad que
debe tenerse en cuenta es la tirotoxicosis, porque la
fibrilacion auricular puede ser su inica manifestacion
en los ancianos.

ECG 8
En este ECG se observa:

* Ritmo sinusal.

* Ondas P bifidas.

 Intervalos de conduccion normales.

* Eje normal.

* OndaR alta en la derivaciéon V,y onda S
profunda en la derivacion V,.

* Onda Q pequeiia (septal) en las derivaciones I,
VLy V-V,

¢ Ondas T invertidas en las derivaciones I,
VLy V.-V,.

* Ondas U en las derivaciones V.-V, (normal).

Interpretacién del ECO

Las ondas P bifidas, que se observan mejor en la de-
rivacion V;, indican hipertrofia auricular izquierda
(v. resumen del trazado en la pag. siguiente). La
suma de la altura de la onda R en la derivacion V,
mas la profundidad de la onda S en la deriva-
cion V, es de 58 mm, por lo que existen «criterios
de voltaje» de hipertrofia ventricular izquierda.
Las ondas T invertidas en las derivaciones laterales
confirman una hipertrofia ventricular izquierda
importante. Las ondas Q son pequefias y estrechas,
por lo que su origen es septal y no indican un
infarto antiguo.

ECG
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ECG
131

Para mas
informacion
sobre el
diagndstico
dela
hipertrofia
ventricular
izquierda,

v. cap. 6,
pags. 295-303

191




8 Autoevaluacion

Onda Py onda R (ECG 8)
V.
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En caso de necesitar ayuda con este ECG, se
puede releer “Hipertrofia ventricular izquierda”,
en las paginas 90-91.

Tratamiento clinico

Este paciente tiene signos clinicos y en el ECG de
hipertrofia ventricular izquierda, pero esto no su-
pone un diagnodstico completo. Hay que determinar
la causa de la hipertension. Un var6én joven con
hipertension que presente anomalias de los pulsos
de las piernas tiene con casi total seguridad una
coartacién aortica, que requiere ser estudiada y
corregida.

ECG9
En este ECG se observa:

*  Complejos QRS estrechos (duracion menor
de 120 l’I'lS).
» Taquicardia a 200 lpm.

192 « Ausencia de ondas P visibles.

»  Complejos QRS normales.

* Los segmentos ST muestran una pequefia
depresion en las derivaciones II, Il y VF.

* Ondas T normales excepto en la derivacion III.

Interpretacion del ECG

Los complejos QRS son estrechos, por lo que se
trata de una taquicardia supraventricular. Dado que
es regular, no es una fibrilaciéon auricular. No se
observan ondas P, por lo que no es un ritmo sinusal,
una taquicardia auricular ni un flutter auricular
(v. resumen del trazado a continuacion). Debe tratar-
se de una taquicardia por reentrada nodal AV (o de la
unién) (denominada en ocasiones, aunque sin razon
l6gica, taquicardia supraventricular o «TSV»).

Si se han tenido dificultades con este ECG,
puede revisarse “Taquicardia de la union (nodal)”,
en las paginas 70-71.

Complejos QRS estrechos
y ausencia de ondas P
visibles (ECG 9)

Va
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Tratamiento clinico

Este ritmo se puede interrumpir a menudo me-
diante un masaje del seno carotideo o con la ma-
niobra de Valsalva. Si esto fracasa, por lo general
responderd a la adenosina intravenosa. Se debe
considerar la cardioversion eléctrica con corriente
continua en cualquier paciente con una taquicardia
con compromiso hemodinamico. La mejor manera
de evitar los episodios depende de su frecuencia y
gravedad. Se deberia considerar un estudio elec-
trofisiologico, con vistas a una posible ablacion de
una via de conduccion andmala.

ECG 10
En este ECG se observa:

* Ritmo sinusal.

+ Intervalos de conduccion normales.

* Eje normal.

* Ondas R pequeiias en las derivaciones Vj-V,.

* Onda R muy pequefia en la derivacion V.

* Onda Q pequefia y onda R muy pequeiia
en la derivacion V,.

» Elevacion de los segmentos ST en las derivacio-
nesl, VLy V.-V..

Interpretacion del ECG

Las ondas R pequeflas en las derivaciones Vj-V, po-
drian ser normales, pero las derivaciones V.-V, de-
berian mostrar unas ondas R mayores. La elevacion
de los segmentos ST indica un infarto de miocardio
con elevacién del segmento ST (v. resumen de los
trazados a continuacién). La onda Q pequefia en la
derivacion V, sugiere que ha pasado un tiempo bas-
tante corto desde el inicio del infarto, y es probable

que esta onda Q aumente de tamafio en las proxi-
mas horas. Puesto que los cambios se limitan a las
derivaciones I, VL y V,- V, se trata de un infarto de
miocardio (IMEST) agudo anterolateral.

El lector deberia haber acertado con el diagnos-
tico de este caso, el ECG es facil.

Tratamiento clinico

Este varon necesita tratamiento analgésico urgente.
El dolor irradiado a la espalda siempre suscita la
posibilidad de una diseccién aortica, pero es bas-
tante habitual en el infarto agudo y no hay signos
en la exploracion fisica (pérdida de pulsos, asime-
tria de la presion arterial en los brazos, soplo de
insuficiencia aortica o roce de pericarditis) que res-
palden un diagnodstico de diseccion adrtica. Ante la
duda, un ecocardiograma urgente puede ser Ttil,
pero lo esencial es que este paciente necesita
trombolisis inmediata o angioplastia.

La moraleja de este caso, asi como de los demas,
es que el ECG es una ayuda para el diagnostico,
pero no un sustituto de un razonamiento clinico
exhaustivo.

Onda R y onda Q (ECG 10)
V. V,

a

N
Sl

ECG
EO

Para mas
informacion
sobre
electrofisiologia
y ablacion,

v. cap. 3,

pags. 155-162

ECG

a
Para mas
informacion
sobre infarto
de miocardio,
v. cap. 5,
pags. 214-246
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autoevaluacion
le ha resultado
de utilidad,
consulte
150 problemas
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Abreviaturas usadas en las subentradas: BRD, bloqueo de rama derecha; BRI, bloqueo de rama izquierda.

A

actividad
eléctrica sin pulso (AESP), 173
muscular, enmascaramiento del ECG,
27,31
adrenalina, 173
ancianos
fibrilacion auricular, 191
mareo, frecuencia cardiaca, 166
angina, 128, 129, 130, 131, 144
ECG en reposo, 145
ejercicio como causa, 146
inestable, 129, 130
mareo, 190
angulo esternal, 19
anomalias de los electrolitos
anomalias de la onda T, 101
intervalo QT prolongado debido a, 157
aparato de ECG
actividad eléctrica de las derivaciones, 9
calibracion v. calibracion, aparato de ECG
derivaciones v. derivacion(es)
informes e interpretacion, 32-3
tiempos y velocidades, 6-8, 25, 27,
28-9, 30
v. también velocidad del papel,
aparato de ECG
aparato y registro v. aparato de ECG;
registros de ECG

arritmia, 56, 58-9
de la unién (nodal), 58-9
resumen de las anomalias del ECG,
sinusal, 57, 57, 108
caso clinico, 179, 185
supraventricular v. ritmo (s),
supraventriculares
tratamiento, 82-3
ventricular, 58, 58, 59, 164
propagacion de la onda de
despolarizacion, 59, 59
v. también bradicardia; extrasistole;
taquicardia
aumento del automatismo, 81

bloqueo auriculoventricular (AV),
38-40
taquicardia auricular asociada, 66-7
v. también bloqueo cardiaco,
de segundo grado
bloqueo bifascicular, 51, 52, 53, 161, 163,
176

bloqueo cardiaco, 37-42
causas, 161
completo v. bloqueo cardiaco, de tercer
grado (completo)

de primer grado, 37, 38, 54, 114, 162,
176

causas, 161
en personas sanas, 112, 114
tratamiento, 54
de segundo grado, 38-40, 39, 40, 54,
140, 176
bloqueo AV con taquicardia
frente a, 66-7
caso clinico, 180, 186-7
causas, 161
fenémeno de Wenckebach (Mobitz
tipo 1), 38, 39, 39, 112, 140, 161
fenémeno Mobitz
tipo 1, 38, 39, 39, 112, 140, 161
tipo 2, 38, 39, 39, 161
marcapasos, 187
tipo 2:1 («dos a uno»), 38, 39, 40, 161
flutter auricular, 67, 68, 69
tipo 3:1 («tres a unoy), 38, 39, 161
tipo 4:1 («cuatro a uno»), 38, 39
tratamiento, 54, 187
de tercer grado (completo), 41, 42, 43,
62,176
bloqueo bifascicular, 51
causas, 161
en el IMEST, 166
ritmo de escape ventricular, 60, 62
tratamiento, 54
tratamiento, 54
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bloqueo de rama, 43-8, 87
bilateral, 43
causas, 117
derecha (BRD), 43, 44, 46, 176
caso clinico, 180, 185-6
causas, 117
con bloqueo de ambas ramas del

haz v. bloqueo cardiaco, de tercer

grado (completo)
duracion normal del QRS, 43
eje cardiaco, efecto sobre el, 51, 52
embolia pulmonar, 148, 149
en personas sanas, 116-18
fases, 44, 44, 45

hemibloqueo anterior izquierdo, 51, 52

tratamiento, 54
parcial, 44, 116, 117
ritmo sinusal, 47
tratamiento, 54, 186
izquierda (BRI), 43, 45-6, 116, 176
bloqueo de primer grado, 162
caso clinico, 182, 189
causas, 117
estadios, 45, 45-6, 46
estenosis aortica, 190
mecanismo, 44
ritmo sinusal, 48, 73, 75, 162
tratamiento, 54, 190
mecanismo, 44
ondas T invertidas, 45, 98, 98, 152
taquicardia supraventricular, 75-6
v. también bloqueo de rama,
derecha (BRD); bloqueo
de rama, izquierda (BRI)
bloqueo Mobitz
tipo 1 (Wenckebach), 38, 39, 39, 112,
140, 161
tipo 2, 38, 39, 39, 161

bloqueo parcial de rama derecha, 44,116,117

bradicardia, 57, 59-60
efecto del marcapasos, 82, 82
intermitente, 166, 168
sincope debido a, 161, 162, 163, 166
sinusal, 57, 58-9, 105
causas, 107
deportistas, 107, 166
tratamiento, 82-3

c

calcio, niveles anomalos, 101

calibracion, aparato de ECG, 8, 8, 24-5
hipercalibracion, 24-5
infracalibracion, 25, 26

cambios
de voltaje, efecto, 90-1
isquémicos inducidos por el esfuerzo,

>
cardioversion con corriente continua, 173,

circuito de reentrada, 81, 81
v. también taquicardia, por reentrada
nodal auriculoventricular (TRNAV)
coartacion aortica, 192
complejo QRS, 5, 5, 35, 56, 175
altura, 118, 175
ancho/ensanchamiento, 8, 8, 59, 87,
116, 178
anomalias de los electrolitos, 101
bloqueo de rama, 43, 87, 102
causas, 102, 178
diferenciacion taquicardia
supraventricular/ventricular, 75-6
estenosis aortica, 182, 190
ritmos ventriculares, 59
sindrome de Wolff-Parkinson-White,
79, 87, 156
taquicardia ventricular, 73, 73, 181,
188,188
anomalias de la anchura, 87, 175
anomalo, 85, 87-92, 175, 178
caracteristicas y causas, 83, 84, 102
extrasistole ventricular, 64, 64, 65
ascenso empastado, sindrome de
Wolff-Parkinson-White, 79, 80
aumento de la altura, 87-91, 101, 102,

119, 127,175
hipertrofia ventricular izquierda, 118,
119

personas sanas, 118, 119, 119
bloqueo cardiaco completo, 62
concordancia, en la taquicardia de

complejo ancho, 188
derivaciones

de las extremidades, 11, 13, 13

V, 16-18,17, 18
duracion, 7-8, 43, 87, 116, 127
en la embolia pulmonar, 89, 89-90
en la hipertrofia ventricular

derecha, 15, 87, 87-8, 88, 175

izquierda, 15, 90, 90-1, 118, 119
en personas sanas, 116-21, 118-24
ensanchamiento v. complejo QRS,

ancho/ ensanchamiento
estrecho

fibrilacion auricular, 182, 190

taquicardia supraventricular, 183,

192, 193
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fibrilacion auricular, 76, 77, 78, 182,
190
forma, 11-19, 13
en las derivaciones V, 16-18, 17, 18
factores que influyen, 16
fases primera, segunda y tercera, 17,
frecuencia de escape ventricular, 62
normal, 7,7, 8, 127
caracteristicas, 87
duracion, 7-8, 43, 87, 116, 127
ritmos supraventriculares, 59
preguntas para el analisis del ECG, 65
prolongado v. complejo QRS,
ancho/ ensanchamiento
proporcion de la onda P, 177
punto de transicién, 17, 19, 175
taquicardia paroxistica, 164

comunicacion interauricular, 116, 117, 186
contraccion

auricular, 56

v. también onda P
prematura, 63
ventricular, 57

v. también complejo QRS

corazon

diagrama del circuito eléctrico, 4, 4, 37
ritmo v. ritmos, cardiaco
sistema de conduccion, 4, 4, 36, 37

cribado de salud, uso del ECG, 105
criterios

de Sokolow-Lyon, 119
de voltaje, hipertrofia ventricular
izquierda, 90-1, 118, 191

D

deportista (s)

bradicardia sinusal, 107, 166
ECG, 125, 126

derivacion(es), 9, 10

angulos y eje cardiaco, 16
de las extremidades, 9, 10

actividad eléctrica, 9, 19

colocacion correcta, 19

complejo QRS, 11, 13, 13

inversion de las derivaciones

izquierda/derecha, 19, 21

«estandar», patrones del ECG, 9-10, 10
toracicas (Vi-Vy) v. derivaciones, Vj-Vg
Vi-Vg, 10-11, 11, 12,17, 35

actividad eléctrica, 9, 9

colocacion correcta, 19, 22, 22

complejo QRS, 16-18, 17, 18
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derivacion (es) (cont.)
patrones del ECG, 10,12, 18
punto de transicion, 19
relacion con el corazon, 11
V.V, ventriculo derecho, 11, 17
V3-Vs, tabique, 11, 17
V-V, ventriculo izquierdo, 11, 17
ventricular
derecha, 17
izquierda, 17
VF, 9, 10
VL, 9,10
VR, 9,10, 14, 14
v. también eje cardiaco
derrame pericardico, 25
desfibrilacion, parada cardiaca, 173
despolarizacion y onda de despolarizacion,
4,13,13,36
bloqueo cardiaco de primer grado, 37-8
bloqueo de rama, 43
deflexiones ascendentes/descendentes,
17335
direccion, 4, 13, 43
fasciculos de la rama izquierda, 49, 49
frecuencia intrinseca, 59-60
inicio, nodulo SA, 4, 56, 57, 60
ritmos supraventriculares, 58-9, 59
ritmos ventriculares, 59, 59
vias, 49, 49
desviacion del eje
derecha, 15, 15, 16, 34, 51, 116, 175
causas, 177
en la embolia pulmonar, 148, 149
en la hipertrofia ventricular
derecha, 8
en personas sanas, 115
izquierda, 15, 15, 16, 49, 50, 175, 187
BRD, 51, 52, 186, 187
tratamiento, 54
caso de taquicardia ventricular, 188,
188
causas, 177
complejo QRS negativo, 114
ritmo sinusal, 51
taquicardia, 76
tratamiento, 54
diagrama del circuito eléctrico,
del corazon, 4, 4, 37, 37
digoxina, 101
inversion de la onda T, 101
toxicidad, tratamiento, 191
diseccion adrtica, 193
disnea, 147-50
caracteristicas del ECG, 147-50
1 96 cardiopatia como causa, 147

causas, 147, 147-50
enfermedad pulmonar como causa, 148
dolor

isquémico, 130

toracico, 128-44
caracteristicas del ECG, 128-46
caso clinico, 179, 184, 185, 193
causas, 128, 128
constante, 129-42

caracteristicas del ECG, 128-42

embolia pulmonar, 148
intermitente, 144

isquemia cardiaca como causa, 130, 144

v. también angina

E

ECG
de 12 derivaciones, 9-11
normal, 5, 19, 20, 127, 151-2
caso clinico, 179, 185
en reposo, en la prueba de esfuerzo,
145
limites de duraciones normales, 127

variaciones de la velocidad del papel,

20, 25,27, 28-9, 30
variantes, 33, 33, 34, 35
papel/objetivos, 3
edema pulmonar, 188
eje cardiaco, 14-16, 35
bloqueo
de rama derecha, efecto, 51, 52

con hemibloqueo anterior izquierdo,

51,52,54

fascicular anterior izquierdo, efecto,
49, 50

con BRD, 51, 52, 54
desviacion

causas, 177

derecha del eje v. desviacion del eje,
derecha

izquierda del eje v. desviacion del eje,

izquierda
medicion en grados, 16, 16
normal, 14, 16, 49, 50, 127
significado, 16
electrodos
contacto inadecuado, 23, 23-4
inversion, 19, 21
namero y colocacion, 9
embolia pulmonar, 89, 89-90, 148, 149,
175,178
resumen de cambios del ECG, 148

enfermedad
de Parkinson, 27
pulmonar
cronica, 19, 130,137, 150, 150
disnea debida a, 148
embolia pulmonar, 148, 148, 149
sinoauricular, 160, 160, 161
episodios de Stokes-Adams, 187
escalofrios, efecto sobre el ECG, 27, 32
escape
auricular, 60, 61
de la unidn, 60, 61
nodal (de la unién), 60, 61
ventricular, 60, 62

estenosis
aortica, 152, 161, 190
mitral, 112
onda P bifida, ss, s6
extrasistole

auricular, 63, 65, 109, 112

de la union, 63, 63, 64, 65

nodal (de la unién), 63, 63, 64, 65

palpitaciones debidas a, 159, 164, 165

supraventriculares, 63, 64, 65, 65, 108,

165

ventricular, 64, 64, 108-9, 110, 164, 178

efectos sobre la siguiente onda P, 65,

66, 66
resumen de las caracteristicas
del ECG, 164

F

farmacos antiarritmicos, intervalo QT
prolongado debido a, 157, 157
fasciculo de la rama izquierda del haz,
49, 49
anterior
bloqueo v. hemibloqueo, anterior
izquierdo (bloqueo fascicular
anterior izquierdo)
posterior
hemibloqueo, 51
fendmeno de R sobre T, 64, 64
fendmeno de Wenckebach, 38, 39, 39,
112, 140, 161
fibras de Purkinje, 4, 59
fibrilacion, 76-9
auricular, 76, 77, 78, 165
caso clinico, 182, 190-1

efecto del masaje del seno carotideo, 82

paciente asintomatico, 105, 106
tratamiento, 191



ventricular, 79, 79, 159, 164
inducida por extrasistoles
ventriculares, 64
sin pulso, parada cardiaca
desfibrilable, 173
flutter auricular, 67, 68, 165
bloqueo 2:1, 67, 68, 69
efecto del masaje del seno carotideo, 72,
72,82
formula de Bazett, 157
frecuencia cardiaca
calculo, 6, 7
lenta/rapida, causas, 107
normal, 60
taquicardia paroxistica, 164
frecuencias auriculares de descarga,
taquicardia, 66, 67

H

haz
conductor accesorio, 79
de His, 4, 79
enfermedad, ECG, 180, 186-7
fibrosis, 41
problemas de conduccion, 37-42
ramas, anatomia, 49, 49
hemibloqueo
anterior izquierdo (bloqueo fascicular
anterior izquierdo), 49, 51, 93,
114,115,176
BRD, 51, 52, 54
tratamiento, 54
efecto sobre el eje cardiaco, 49,
50
posterior izquierdo, 51
hipercalibracion, 25, 25
hiperpotasemia, 101, 112, 125
hipertension pulmonar, 148, 152
hipertrofia
auricular
derecha, 86, 86, 88, 147, 149
ondas P altas, 112
izquierda, 86, 86, 147
caso clinico, 183, 191
cardiaca
caracteristicas del ECG, 147
ventricular
derecha, 118, 147, 175, 178
complejo QRS, 15, 87, 87-8, 88
embolia pulmonar, 148
onda R alta, 118
ondas T invertidas, 98, 152
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punto de transicion del QRS, 19
resumen de las caracteristicas
del ECG, 147
izquierda, 118, 119, 147
caso clinico, 183, 191-2
complejo QRS, 15, 90, 90-1, 118,
119
criterios de voltaje, 90-1, 118, 191
miocardiopatia hipertrofica, 153
ondas T invertidas, 90-1, 98
resumen de las caracteristicas
del ECG, 147
tratamiento, 192
hipopotasemia, 101, 125, 190-1
His, haz v. haz, de His

i
IMEST (infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST), 96-7, 98, 129,
130-40
agudo
anterior, 132, 133,133
anterolateral, 184, 193, 193
inferior, 138
anterior antiguo, 130, 135, 136
bloqueo cardiaco completo, 166
caso clinico, 184, 193
detalles del ECG, 130-40
diagnostico, 130
clevacién del ST, repolarizacion precoz

frente a, 122
infarto
con onda Q, 142
lateral, 142

inferior antiguo, 139
posterior antiguo, 141
resumen de cambios, 142
secuencia de cambios del ECG, 142
IMSEST, 98, 100, 129, 142, 143
infarto de miocardio, 140, 141
agudo anterior, 91,92,132,133,133,134
IMSEST, 100, 143
agudo anterolateral, 91, 93, 193, 193
caso clinico, 184, 193
hemibloqueo anterior izquierdo, 93
agudo inferior, 91, 94, 138
desarrollo, 98, 99
anterior antiguo, 130, 135, 136
antigiiedad, 92
bloqueo cardiaco
completo, 41
de segundo grado, 140
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desarrollo, 98, 99
diagnostico, criterios, 129
dolor, 128, 129, 130, 193
ECG normal al principio, 130, 142
elevacion del segmento ST v. IMEST
(infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST)
IMEST v. IMEST (infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST)
IMSEST
anterior, 142-143
subendocardico, 98, 100, 129, 142,
143
inferior antiguo, 91, 92, 139
caso clinico, 181, 189
tratamiento, 189
inversion de la onda T, 98, 99, 100, 130
localizacion, 142
onda Q v. onda Q
posterior, 91, 95, 140, 141
antiguo, 140, 141
ritmo idioventricular acelerado, 60, 63,

secuencia de cambios del ECG, 142, 193
sin elevacion del segmento ST (IMSEST),
. 100, 129, 142,143
sin onda Q, 98, 142
v. también infarto de miocardio,
sin elevacion del segmento ST
(IMSEST)
taquicardia
de complejo ancho, 75
ventricular, 75
v. también isquemia, cardiaca
infarto sin onda Q, 98, 142
v. también infarto de miocardio,
sin elevacion del segmento ST
(IMSEST)
infarto subendocardico, 98
v. también infarto de miocardio,
sin elevacion del segmento ST
(IMSEST)
infarto v. infarto de miocardio
informe del ECG, 32-3
secuencia de descripcion, 32-3
infracalibracion, 25, 26
interferencia eléctrica, 24, 24
intervalo PR, 6, 7, 43
corto, 7, 152
sindrome de Wolff-Parkinson-White,
79, 80
medicion, 6
normal, 6-7, 7, 8,37, 112, 127
prolongado, 37, 38, 112
v. también bloqueo cardiaco 197
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intervalo QT, 7
duracion normal, 127
formula de Bazett, 157
largo, 157, 157, 158
v. también intervalo QT, prolongado
prolongado, 8, 157,157, 158
anomalias del calcio como causa, 101
causas, 157
QT 157
intervalo R-R, 6
asociacion con la frecuencia cardiaca, 7
contexto de dolor toracico, 179, 185
intervencion coronaria percutanea, 129
inversion de los electrodos, 19, 21
isquemia
cardiaca, 144
cambios inducidos por el esfuerzo,
97,97
depresion del segmento ST, 97,130,131
dolor toracico agudo, 128,130,132, 144
ECG normal, 130
lateral, 91, 94
papel del ECG en el diagnostico, 128-9
v. también angina; infarto de miocardio
miocardica v. isquemia, cardiaca

L

latidos
de escape auricular, 60
ectopicos, 63
v. también extrasistole
limites de duraciones normales, 127
limpieza cutanea, antes del ECG, 23
linea
axilar
anterior, 22
media, 22, 22
medioclavicular, 22, 22

M

magnesio, niveles anémalos, 101
maniobra de Valsalva, 193
marcapasos, 169, 187

«AAl», 169

auricular, 169, 171

bicameral, 169, 170

«DDD», 169, 170

funciones/mecanismos, 169

marcapasos auricular, 169, 171

198 modo de funcionamiento (letras), 169

ventricular, 170
«Wl», 169, 170
mareo, 164, 166
enfermedad del haz de His, 180, 186-7
masaje del seno carotideo (MSC), 72, 72,
82, 193
taquicardia
de complejo estrecho, 164
supraventricular, 72, 193
miocardiopatia hipertrofica, 152, 153
muerte subita, 129, 152, 157, 190
musculo auricular, ritmos anémalos
originados en el, 58, 59

N

necrosis miocardica, 129
nddulo
auriculoventricular (AV), 4, 58
escape nodal (de la unién), 60, 61
fibrilacion auricular, 76
problemas de conduccion, 37-42
taquicardia auricular, 66-7
v. también entradas con el término
de la union
sinoauricular (SA), 4, 36, 56, 57
ausencia de despolarizacion, 60
frecuencia de descarga, 57, 60
inicio de la despolarizacion, 4,56,57, 60

o

onda delta, 79, 80
onda P, 4, 5, 35, 56
alta, 112
ancha, 86, 86, 175, 191
hipertrofia auricular izquierda, 86,
86, 191-2
anomala, 85, 86, 175
causas, 102
escape auricular, 61
extrasistole auricular, 63, 63
arritmias, 83, 84
ausente, 84
escape de la unién, 61
extrasistole de la union, 63, 63-4
fibrilacion auricular, 76, 77, 78
taquicardia
de la unioén, 70, 70, 71
ventricular, 74
bifida, 112, 113,183, 191, 192
bloqueo de segundo grado, 186-7, 187

como distorsion de la onda T, 38, 40
efecto de una velocidad mayor del
aparato de ECG, 27
en el flutter auricular con bloqueo 2:1,
67, 68, 69
en la extrasistole
auricular, 63, 63-4, 65, 112
ventricular frente a supraventricular,
65-6
en la taquicardia auricular, 66
invertida, 111
mellada, ancha, 175
personas sanas, 111
picuda, 86, 86, 88, 89, 102
embolia pulmonar, 148, 149
hipertrofia auricular derecha, 86, 86
preguntas para el analisis del ECG, 65
proporcion de QRS, 177
onda P bifida, 86, 86, 111, 112, 112, 113
caso clinico, 183, 191, 192
onda Q, 5, 5, 13, 87,91-2, 178
anchura, 91
en el infarto de miocardio, 91, 119-20,
133, 134, 140, 142, 193
infarto agudo anterolateral, 91, 184,
193,193
infarto posterior, 140
localizacion, indicacion, 178
prevencion, 130, 142
secuencia cronologica, 98, 138
tamano, 91, 102, 120, 178
v. también IMEST (infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST)
en la embolia pulmonar, 90, 178
en personas sanas, 119-20, 120, 121
estrecha, 120
IMEST, caso clinico, 181, 188-9, 189
inferolateral, ECG normal, 120, 120
normal, 91, 178
origen, 91, 91-2
resumen de los patrones de ECG
conella, 178
«septaly, 17,17, 91,126,127,178, 191-2
ondaR,5,5,17,87
alta, en la hipertrofia ventricular
derecha, 118
dominante (Vj), 118, 118
embolia pulmonar, 148, 149
en personas sanas, 118, 118-19
hipertrofia ventricular izquierda, 119,
183,192, 192
infarto
agudo anterolateral, 184, 193, 193
anterior antiguo, 130, 136
posterior antiguo, 140, 141
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punto de transicion, 17, 19, 175
secundaria (R"), 44
onda§, 5, 5,45
ancha, profunda, 44
en la enfermedad pulmonar crénica,
130, 137
en la hipertrofia ventricular derecha, 87,
87-8, 88
punto de transicion, 17, 19
ondaT,5,5
alta picuda, 124-5, 125
anomalias, 59, 98-101, 175
causas, 102
anomalias de los electrélitos como
causa, 101
aplanamiento, 101, 102
«bifasica», 8
cambios «hiperagudos», 125
en personas sanas, 120, 121, 124, 124-5,
125,127
evaluacion, 85
inversion, 98-101, 99, 100, 127, 178
causas, 98, 102
digoxina como causa, 101, 101
en el bloqueo de rama izquierda, 45,
48,98, 152
en el IMEST, 130
en el infarto
de miocardio, 98, 99, 100, 130
inferior antiguo, 181, 188-9, 189
en la embolia pulmonar, 89, 89,148,149
en la hipertrofia ventricular, 88, 88,
90, 90-1, 98
izquierda, 90-1, 98, 152, 191
en personas sanas, 121, 121
factores étnicos que la afectan, 124,
124, 127
onda P como distorsion, 38, 40
picuda, 102, 175
preguntas para el analisis del ECG, 65
onda U, 5,5, 101, 125, 176, 191
hipopotasemia, fibrilacion auricular,
182, 190

p

paciente asintomatico, ECG, 105
fibrilacion auricular, 105, 106
palpitaciones/sincope, 151-63

ECG normales, 151-2
patrones sugestivos
de bradicardia, 161
de cardiopatia, 152, 153
de taquicardia paroxistica, 152

pacientes sanos, ECG, 105-27
complejo QRS, 116-21, 118, 119,
120, 121,123, 124
conduccion, 112, 114
onda T, 124, 124-5, 125
ritmo cardiaco, 105-11, 107
segmento ST, 122, 122, 123
v. también ECG, normal
palpitaciones, 151, 159-73
caracteristicas del ECG, 151-69
con sintomas, 164-6
ECG normal, 151-2
sin sintomas, 151-61
parada cardiaca, 172, 173
actividad eléctrica sin pulso (AESP),
173
causas, 173
ritmos desfibrilables, 173
ritmos no desfibrilables, 173
patrén de «sobrecargay, 119
patron en «M», 190
caso clinico, 182, 189-90, 190
en el BRI, 46, 48, 55, 156, 189-90
patrén en «W», 46, 48
patron RSR', 44, 46, 47, 55, 187
caso clinico, 180, 186
patron «S1Q3T3», 148
pausa «compensadoray, extrasistoles,

pelo, como causa de mal contacto del
electrodo, 23-4
pericarditis, elevacion del segmento ST,
96, 96-7
placa ateromatosa, 129
potasio, niveles bajos/altos, 101, 125,
190-1
preexcitacion, 79
problemas de conduccion, 36-55, 176
caso clinico, 180, 186-7
en personas sanas, 112-15
nddulo AV y haz de His, 37-42
porciones distales de la rama izquierda,
49-51
ramas derecha/izquierda del haz, 43-8
v. también bloqueo cardiaco
protocolo de Bruce, 144, 144
prueba de esfuerzo, 144
angina, 144, 145, 146
protocolo de Bruce, 144, 144
uso de almohadillas abrasivas, 23
punto de transicion, ondas R y S iguales,
17,19
desplazamiento, embolia pulmonar,
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R

rama
derecha, 4
anatomia, 49, 49
izquierda, 4
anatomia, 49, 49
problemas de conduccion en las
porciones distales, 49-51
registro ambulatorio (ECG)
sincope debido a bradicardia, 161
sindrome del seno enfermo, 166, 168
taquicardia paroxistica, 152
registros de ECG, 18, 19
anomalos, caracteristicas identificativas,
83, 84
aspectos practicos, 19-32
efecto de un contacto inadecuado, 23, 23-4
«ideal», 19, 20
v. también ECG, normal
normal v. ECG, normal
paciente no relajado, 27, 31
papel, tamano del cuadrado en relacion
con el tiempo, 6, 7
partes/componentes, 4-5, 5, 7
principios basicos, 35
«rotacion horariax», 19, 130, 137
uso como cribado de salud, 105
v. también enfermedades especificas
repolarizacion, 5
arritmias ventriculares, 59
via andomala, 59, 98
repolarizacion precoz del segmento ST,
122,122
ritmo (s)
auricular ectopico, 111, 111
cardiaco, 4, 56-84, 105-11
anomalo v. arritmia
de la union, 58-9
definicion/uso, 4
escape v. ritmo/mecanismo de escape
identificacion, derivacion usada, 11
interpretacion del ECG, 36
intrinseco, 57
lento v. bradicardia
método de analisis, 56, 65
normal, 56, 105-11, 127
puntos/lugares de inicio, 58, 58
rapido v. taquicardia
sindrome del seno enfermo, 160, 160,
161
sinusal v. ritmo sinusal
supraventricular v. ritmo(s),
supraventriculares 1 99
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ritmo (s) (cont.)
de la unién, 58-9
desfibrilables, parada cardiaca, 173
idioventricular, acelerado, 60, 63, 164
no desfibrilables, parada cardiaca, 173,
173
nodal (de la unién), 58-9
sinusal, 4, 56, 105
con bloqueo de rama
derecha (BRD), 47
izquierda (BRI), 48, 73, 75, 162
con desviacion izquierda del eje, 51
supraventriculares, 58, 58-9, 165
propagacion de la onda de
despolarizacion, 59, 59
tipos, 165
ventriculares, 164, 178
frecuentes, 178
ritmo/mecanismo de escape, 60, 165, 177
auricular, 60, 61
bloqueo cardiaco completo, 41
de la unidn, 60, 61
ventricular, 60, 62
«rotacion horariax», 19, 130, 137
ruido cardiaco, segundo, desdoblamiento
amplio, 180, 186

S

segmento ST, 5, 96, 141
anomalias, 96-7, 101, 175
cambios inespecificos, 101, 122, 123
con pendiente descendente, 97, 101, 101
caso clinico, 182, 190-1, 191
inespecifico, 122, 123
depresion, 96, 97, 102, 178
angina, 130, 144
inestable, 130,131
durante el ejercicio, 97, 97
en la pruebas de esfuerzo, 144
horizontal, en la isquemia, 122, 144
isquemia, 97, 130, 131
dolor toracico, 130, 144
elevado, 96, 96-7, 98, 102
en personas sanas, 122, 122
infarto de miocardio v. IMEST (infarto
de miocardio con elevacion
del segmento ST)
en personas sanas, 122, 122, 123, 127
evaluacion, 85
normal, 96, 96, 127
repolarizacion precoz, 122, 122
segundo ruido cardiaco, desdoblamiento
amplio, 180, 186

shock anafilactico, 173
sincope, 151
debido a bradicardia, 161, 162, 163, 166
debido a taquicardia, 164
paciente asintomatico, 151-63
sindrome
coronario agudo, 129-30
angina inestable, 129, 130
v. también infarto de miocardio
de Lown-Ganong-Levine (LGL), 152,
156,156
de preexcitacion, 152, 154
de Wolff-Parkinson-White (WPW), 75,
79-81, 80, 152
taquicardia sostenida, 80, 81
tipo A, 154, 154, 156
tipo B, 154, 155, 156
del seno enfermo, 160, 160, 161, 166
registro ambulatorio, 168
sistema de conduccion, del corazon, 4, 4,
36,37
soplo sistolico de eyeccion, 180, 186

T

tabique interventricular, 17
despolarizacion de izquierda a derecha,
16,35
taquicardia, 57, 59, 66-76
auricular, 66-7, 67, 165
bloqueo 2:1, 67, 68, 69
masaje del seno carotideo, 82
de complejo
ancho, 75
caso clinico, 181, 188
estrecho, 71, 82, 164
de la union, 70, 70, 71, 81
efecto del masaje del seno carotideo, 82
v. también taquicardia, por reentrada
nodal auriculoventricular (TRNAV)
desviacion izquierda del eje, 76
en el sindrome de Wolff-Parkinson-White,
80,81,81
intermitente v. taquicardia, paroxistica
masaje del seno carotideo, 72, 72, 82
nodal (de la unién), 70, 70, 71, 81
efecto del masaje del seno carotideo, 82
v. también taquicardia, por reentrada
nodal auriculoventricular (TRNAV)
origen, 81
paroxistica, 66, 152, 164-6
patrones de ECG sugestivos, 152-60
supraventricular, 164
«torsade de pointes», 157

por reentrada nodal auriculoventricular
(TRNAV), 81, 165
caso clinico, 183, 192, 192
tratamiento, 193
v. también taquicardia, de la union
sincope, 164
sinusal, 57, 58-9, 105
causas, 107
embolia pulmonar, 148
masaje del seno carotideo, 82
palpitaciones, 152
supraventricular, 66-72, 192
bloqueo de rama, 75-6
caso clinico, 183, 192-3, 193
masaje del seno carotideo, 72, 72, 82
paroxistica, 164
tratamiento, 193
tratamiento, 82-3
ventricular, 73, 73, 74, 164, 167
caso clinico, 181, 188
efecto del masaje del seno carotideo, 83
frecuencia cardiaca para el diagnostico,
0

infarto de miocardio, 75
paroxistica, 157, 164
sin pulso, parada cardiaca
desfibrilable, 173
taquicardia supraventricular bloqueo
de rama frente a, 75-6
«torsade de pointes», 157, 159
tiempos y velocidades, aparato de ECG,
6-8,24,27,28-9, 30
«tira de ritmow, 11, 19, 20
tirotoxicosis, 191
«torsade de pointes», 157, 159
troponina, 129, 129

Vv

variantes, del ECG normal, 33, 33, 34, 35
vasoespasmo coronario, 144
velocidad del papel, aparato de ECG, 6,
24,27,28-9
12,5 mm/s (ECG normal), 30
25 mm/s (ECG normal), 20
50 mm/s (ECG normal), 24, 27, 28-9
velocidades, aparato de ECG, 6-8, 24, 27,
28-9,30
v. también velocidad del papel,
aparato de ECG
ventriculo izquierdo, influencia sobre
el patron del ECG, 16, 43
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