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< ) OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer la electrofisiologia del corazoén.
e Saber cémo se realiza y cémo se registra un electrocardiograma.

e Definir las ondas, intervalos y segmentos que componen un electrocar-
diograma.

e Aprender la rutina de interpretacion de todo electrocardiograma.
e Definir las variantes de la normalidad.

La electrocardiografia consiste en el registro grafico de la actividad eléctrica que
se genera en el corazon. Su andlisis proporciona importante informacién que debe
complementar siempre a una anamnesis y una exploracién fisica detalladas. Aporta
datos sobre funcién cardiaca, trastornos del ritmo y de la conduccidn e hipertrofia
de cavidades y ayuda al diagnéstico de cardiopatias congénitas o adquiridas de
tipo infeccioso, inflamatorio, metabélico o isquémico. Su normalidad no siempre
descarta afectacion cardiaca.

Al tener el corazén una actividad ritmica y ordenada de sus cavidades, la forma
de onda obtenida es regular, lo que permite la identificacién de diversas ondas cu-
yas morfologfa, duracién y amplitudes estan bien definidas. Siguiendo la secuencia
de aparicion en el electrocardiograma (ECG) las ondas se denominan P, Q, R, S,
Ty U. La onda P se debe a la despolarizacién de las auriculas. Las ondas Q, Ry
S, que forman el complejo QRS, se deben a la repolarizacién de las auriculas y la
despolarizacién de los ventriculos. La onda T se debe a la repolarizacién ventricular
y laonda U, que en muchas ocasiones no aparece, se debe a potenciales residuales
del masculo ventricular y a la repolarizacion lenta de los misculos papilares.
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Los pardmetros que se consideran a la hora de valorar un ECG son el ritmo y
su regularidad y, la presencia, amplitud, forma y separacién de las distintas ondas.
Las amplitudes de las ondas estan asociadas directamente al estado de las células
del miocardio, mientras que la separacion entre ellas viene condicionada por las
células nerviosas.

REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO

La actividad eléctrica que genera el corazén se registra con un electrocardiégrafo.
Esta corriente eléctrica es conducida a través de los electrodos que se le colocan
al paciente; el aparato de registro dispone de un amplificador que magnifica las
senales eléctricas y de un galvanémetro que mueve la aguja inscriptora, la cual se
desplaza mas o menos dependiendo del potencial eléctrico que genera el paciente.

Los electrocardiégrafos registran la actividad eléctrica del corazén, que captan a
través de unos electrodos colocados en distintos puntos denominados derivaciones.

La aguja inscribe una deflexion positiva o negativa en una derivacién deter-
minada si la cabeza del vector esta enfrentada con el electrodo explorador, inde-
pendientemente de que la fuerza eléctrica se acerque o se aleje del polo positivo
de dicha derivacion (Fig. 7-1).

Al ser el corazén un 6rgano tridimensional, para reflejar toda su actividad
sobre un papel se necesita la conjugacién de dos planos, uno frontal y otro ho-
rizontal, a través de derivaciones o electrodos colocados en unas determinadas
localizaciones con el fin de registrar la actividad eléctrica en ambos planos. El
plano frontal orienta sobre si las fuerzas van hacia arriba o hacia abajo y el plano
horizontal sobre si van hacia atrds o hacia delante; los dos a la vez indican si van
a la derecha o a la izquierda.

Los pasos para un correcto ECG son los siguientes:

1. Colocar los electrodos de registro correctamente (Fig. 7-2). Se colocan
cuatro electrodos de extremidades: uno rojo en la mufieca derecha, otro
amarillo en la mufieca izquierda, otro verde en el tobillo izquierdo y un
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Figura 7-1. Inscripcién de un electrocardiograma segun vector de despolarizacién y repo-
larizacion.
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Figura 7-2. Colocacidn de los
electrodos.

electrodo indiferente en el tobillo derecho; con estos electrodos se registran
las derivaciones del plano frontal. Para registrar las derivaciones del plano
horizontal se colocan seis electrodos en el precordio que se nominan V1 a
V6 y deben colocarse en:

— V1: cuarto espacio intercostal derecho al lado del esternén.

— V2: cuarto espacio intercostal izquierdo al lado del esternén.

— V3:entreV2 y V4.

— V4: quinto espacio intercostal izquierdo en la linea medioclavicular.
— V5: quinto espacio intercostal izquierdo en la linea axilar anterior.
— V6: quinto espacio intercostal izquierdo en la linea axilar media.

2. Se debe ajustar la linea de base para que el registro ECG quede centrado
en el papel.

3. Comprobar que la calibracién es correcta. Hay que asegurarse de que la
altura de la deflexion de calibracién tiene 1 cm (lo que corresponde a un
1 mV). La distancia entre dos lineas horizontales finas del papel de registro
es de 0,1 mV (Fig. 7-3). La morfologia de la deflexion de calibracién también
debe comprobarse. La pendiente de la meseta debe bajar gradualmente
cuando se aprieta el botén de calibracién.

4. Debe realizarse el registro a la velocidad adecuada, normalmente de 25
mm/s. En este caso, la distancia entre dos lineas verticales del papel de
impresién (1 mm) corresponde a 0,04 s, y la distancia entre dos lineas ver-
ticales gruesas (5 mm) a 0,2 s (200 ms). La velocidad de 50 mm/s permite
medir mejor los intervalos, pero la calidad del registro, sobre todo del ST,
es menor (Fig. 7-4).
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Figura 7-3. Calibracién del electrocar-
diégrafo.
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Figura 7-4. Papel de electrocardiograma donde se registra voltaje y tiempo.

5. Hay que evitar artefactos, que pueden ser producidos por el temblor del
paciente o por la corriente alterna del electrocardiografico.

6. Hay que registrar una tira de 20 cm como minimo para cada grupo de deri-
vaciones. La persona que realiza el registro debe saber cudndo es necesario
registrar una tira larga (arritmias), cudndo es necesaria una tira durante la
respiracion profunda (presencia de Q en la derivacién Ill), y cuando hay
que registrar derivaciones precordiales adicionales (nifios, posible infarto
lateral o de ventriculo derecho).

7. Hay que asegurarse de que el trazo esta correctamente registrado, siguien-
do la ley de Einthoven: Il = | + II.
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8. Los electrocardidgrafos suelen registrar al mismo tiempo como minimo,
6 derivacionesy, en general, 12. Para medir correctamente los intervalos PR
y QT se necesitan como minimo 3 derivaciones.

Como se puede apreciar tras la valoracién de la colocacién de los electrodos
y la obtencién de unas derivaciones segtn su polaridad, la actividad eléctrica del
corazén se observa desde diferentes posiciones, de tal forma que se podria hacer
el simil de que el ECG es una fotografia de la actividad cardiaca realizada desde
12 &ngulos distintos.

¢ 2 fotografias desde arriba a la izquierda: 1 y aVL (cara lateral alta del co-

razon).
e 1 fotografia desde arriba a la derecha: aVR.
e 3 fotografias desde abajo: I, Il y aVF (cara inferior del corazén).

¢ 6 fotografias desde delante:

— 2 derechas: V1 y V2 (cara septal del corazén).
— 2 mas centradas: V3 y V4 (cara anterior del corazén).
— 2 izquierdas: V5 y V6 (cara lateral del corazén).

ERRORES MAS FRECUENTES AL COLOCAR LOS ELECTRODOS

Es frecuente que la realizacién del ECG no sea correcta por miltiples motivos,
como pueden ser la distraccion, falta de experiencia en el que lo realiza, prisas por
presién asistencial alta. Estos son algunos de los errores mas frecuentes:

e Lalocalizacién alta de los electrodos de V1-V2 origina, muy a menudo, una
morfologia con una onda P negativa y un QRS con una r” que puede con-
fundirse con un bloqueo de rama derecha o con otras patologias o varian-
tes de la normalidad, y que desaparece al colocar los electrodos en el 4°
espacio intercostal.

¢ La colocacion de las derivaciones V3-V4 un poco més a la derecha o a la
izquierda de su lugar correcto hace que, en el caso de un infarto de la zona
anteroseptal, pueda o no simular una propagacion también a la cara lateral
por la presencia o no de QRS patolégico (qrS) en V5-Vé.

e Colocar el electrodo del brazo derecho e izquierdo invertidos simula una
dextrocardia. Se puede ver una onda P negativa en DI y ondas positivas en
aVR.

e También si los electrodos de V1 y V2 se colocan altos y separados del ester-
nén puede dar una falsa imagen parecidaaVR enV1yaVLen V2.

® Para que el ECG esta bien realizado hay que comprobar tres situaciones: en
aVR todas las ondas son negativas, se cumple la ley de Einthoven para que |
+|ll seaigual ally, finalmente, que aVR + aVL + aVF sea igual a cero.

TIPOS DE DERIVACIONES

Segtin se ha explicado en el apartado del registro electrocardiogréfico, la actividad
de un érgano tridimensional como el corazén es captada desde distintos puntos,
que reciben el nombre de derivaciones. La morfologia del ECG serd diferente de-
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pendiendo de dénde se coloquen estas derivaciones, de ahi la suma importancia
de su colocacién correcta. El registro grafico del ECG se obtiene a través de las
derivaciones, que son los circuitos que se forman al aplicar los electrodos sobre
la superficie corporal.

Derivaciones en el plano frontal

Las clésicas son las tres bipolares de los miembros: I, Il y 1ll, las monopolares de
los miembros: aVR, aVL y aVF; estas seis derivaciones exploran el plano frontal.
Ademads, se usan seis precordiales (V1 aV6) que exploran el plano horizontal, que
también son monopolares. Cada derivacién estd colocada en un lugar determinado
en dichos planos formando angulos determinados y cada una tiene una llamada
linea de derivacion, que va desde este lugar pasando por el centro del corazén al
lado opuesto a su inicio, es decir a 180° del punto inicial de la linea. Ademas, cada
derivacién se divide en una parte positiva, que va desde el lugar donde se localiza
la derivacidn hasta el centro del corazon (se representa como una linea continua),
y una negativa, que va desde el centro del corazén hasta el polo opuesto (que se
representa como una linea discontinua).

Las tres derivaciones bipolares de extremidades se registran a partir de electro-
dos colocados en brazos y piernas. La derivacién | recoge la diferencia de potencial
entre el brazo izquierdo (+) y el brazo derecho (-), la derivacién Il entre la pierna
izquierda (+) y el brazo derecho (-), y la derivacion lll entre la pierna izquierda (+)
y el brazo izquierdo (-). Estas tres derivaciones bipolares constituyen el triangulo
de Einthoven (Fig. 7-5).

Las derivaciones VR, VL y VF registran la actividad eléctrica desde el hombro
derecho, hombro izquierdo y la pierna izquierda, y tienen también una linea de
derivacién con una parte positiva que va del lugar de registro al centro del corazén
(linea continua), y una negativa, la linea discontinua, que va desde el centro del
corazén hasta la parte opuesta (linea punteada).

O)
O)

Figura 7-5. Triangulo de Eintho-
ven.
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Figura 7-6. Sistema hexaxial de
Bailey. —900
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Si se trasladan las 3 derivaciones del triangulo de Einthoven I, Il'y Il al centro
del corazon, se vera que quedan ubicados en +0° (I), +60° (Il) y +120° (lll). Al
hacer lo mismo con las tres derivaciones VR, VL y VF quedardn ubicadas en: —150°
(VR), =30° (VL) y +90° (VF). Esta situacién constituye el sistema hexaxial de Bailey
(Fig. 7-6):, en el que todas las distancias entre las lineas de derivacion positiva y
negativa de las seis derivaciones del plano frontal estan separadas por 30°.

Derivaciones en el plano horizontal

Las derivaciones del plano horizontal se componen de seis derivaciones precor-
diales en el térax: de V1 a V6. Es importante la colocacién precisa de estas seis
derivaciones para obtener un registro correcto, ya que si no la morfologia del
ECG, especialmente en V1-V2, puede quedar falseada y dar lugar a confusiones
peligrosas. En ocasiones, se pueden registrar derivaciones a la derecha de V1 (V3R,
V4R) o a laizquierda de V6 (V7-V9), linea axilar posterior, linea medio claviculary
linea paravertebral izquierda), lo cual puede ser dtil en alglin caso de cardiopatia
isquémica, aunque en la préctica se utilizan poco. Un dato importante que tener
en consideracién es que, en los ejes, V2 se corresponde con 90° (aVF) y V6 con
0° (1) (Fig. 7-7).

Hemicampo

Si se traza una linea perpendicular a cada derivacion que pasa por el centro
del corazén, se obtendrd para cada uno de ellos un hemicampo positivo y uno
negativo (Fig. 7-8).

En una derivacién determinada, un vector originara una deflexién positiva o
negativa, segln su cabeza se enfrente con el polo positivo o negativo de dicha
derivacion, o lo que es lo mismo, segtin caiga en el hemicampo positivo o negativo.
El voltaje o grado de positividad o negatividad de cada derivacién dependera de
la magnitud y de la direccién del vector resultante. A igual magnitud producira
mayor positividad o negatividad la fuerza vectorial que esté mas dirigida hacia el
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Figura 7-7. Ejes de las deri-
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polo positivo o negativo de una derivacion y, a igual direccién, producird mayor
positividad o negatividad la fuerza que tenga mayor magnitud.

Cuando el vector de una derivacién se encuentra en la linea de separacién de
los dos hemicampos, es decir, cuando la cabeza de dicho vector no se enfrenta
ni con el polo positivo ni con el polo negativo, con lo que la deflexién registrada
serd isodifasica. Se Ilama deflexién isodifasica a aquella que tiene un drea positiva
igual al drea negativa, independientemente de que la deflexién sea muy pequefia
o muy grande. No se puede considerar una deflexién isodifasica aquella en la que
la altura positiva es igual a la altura negativa, pero el area positiva es menor que
el area negativa. Si se puede considerar isodifasica aquella deflexién en la que la
altura positiva es mayor que la altura negativa, pero en la que el drea positiva es
igual al drea negativa.
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ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA

Para entender la electrofisiologia cardiaca es necesario conocer las caracteristicas
de las células que conforman el corazén. Son dos los tipos de células existentes:

e Las células contractiles responsables de la funcién de bomba que realiza el
corazén, que no tienen la capacidad de generar estimulos cardiacos. Estan
formadas por:

— El sistema contractil formado por miofibrillas, cuya unidad contractil es el
sarcomero, que tienen la capacidad de contraerse y relajarse y que obtie-
nen la energfa por las mitocondrias.

— Un sistema de activacién y relajacién celular que consta de una mem-
brana celular a través de la cual fluyen por canales los iones (Na*, K*'y
Ca*) responsables de las fases de activacion, despolarizacién + repolari-
zacion (sistole) y reposo celular (diastole).

— ElsistemaT tubular transverso, que permite la entrada de excitacion eléc-
trica en el interior celular.

— El reticulo sarcopldsmico, que contiene el calcio necesario para la con-
traccién celular.

L]

Las células especificas del sistema de conduccion, que son las encargadas
de generar estimulos o impulsos y transmitirlos. Son las células que presen-
tan la funcién del automatismo. Hay tres tipos:

— Las células P son las de mayor automatismo y se encuentran en el nodo
sinusal.

- Las células de Purkinje, con menor automatismo y localizadas en el haz
de His, ramas y red de Purkinje ventricular.

— Las células de transicién, que se encuentran entre las anteriores.

La activacion cardiaca

La activacion cardiaca se inicia en el nodo sinusal, que es considerado como el
marcapasos de un corazén normal, es una estructura en forma de elipse, de unos
15 mm de longitud, situada cerca de la unién de la vena cava superior con la
auricula derecha. A partir del impulso sinusal se despolariza todo el corazén, el
estimulo eléctrico va del nodo sinusal al nodo auriculoventriculary al haz de His,
através de las vias de conduccion internodales (haces de Bachmann, Wenckebach
y Thorel). Después se distribuye a los ventriculos por el sistema de conduccion
intraventricular: rama derecha, tronco de la rama izquierda y sus divisiones (fasci-
culos superoanterior e inferoposterior y las fibras medias que existen entre ellos).
Todo este canal de circulacion eléctrica recibe el nombre de sistema especifico
de conduccién (Fig. 7-9).

La activacién de una célula cardiaca se inicia cuando un estimulo eléctrico
provoca la entrada brusca de Na* y mas tarde de Na* y Ca**, cambia la polaridad
del interior celular, neutraliza la negatividad i6nica existente en su estado de reposo
y da lugar a la despolarizacién o contraccién celular. A continuacion, se produce
una salida lenta de K* que origina el proceso de repolarizacién o recuperacion
celular hasta alcanzar el reposo, en el que nuevamente el interior se vuelve ne-
gativo y queda listo para ser nuevamente activado. La activacion se inicia a un
voltaje determinado, generalmente —90 mV, lo que da lugar al potencial de accién
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Figura 7-9. Sistema especifico de
conduccion cardiaca.

Figura 7-10. Fases de
activaciony reposo de
la célula cardiaca.
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transmembrana, que se compone de tres fases, en funcién de la entrada y salida
de iones del interior celular y que representa la despolarizacién + repolarizacién
celular, hasta alcanzar nuevamente la fase de reposo celular o potencial diastélico

transmembrana o fase 4 (Fig. 7-10).

En la despolarizacién y en la repolarizacién se forma un dipolo (dos cargas
eléctricas de igual intensidad, pero de signo contrario) que recorren la célula de
forma sucesiva para activarla y desactivarla, respectivamente. La suma de estas
fuerzas eléctricas produce una serie de vectores resultantes cuya direccion res-
pecto al electrodo o derivacién va a producir las ondas electrocardiograficas del

ECG (Fig. 7-11).
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Figura 7-11. Morfologia del QRS segun localizacion del electrodo y direccion del vector.

Siempre que un vector se acerque al electrodo explorador (polo positivo de
cada derivacion) se verd una onda positiva; cuando el vector se aleje, esta onda
serd negativa y cuando sea perpendicular la onda serd bifasica o solo estard repre-
sentada por un trazo en la linea isoeléctrica (Fig. 7-1).

Activacion auricular

El proceso de despolarizacién auricular (Fig. 7-12) o contraccién auricular empieza
en el nodo sinusal y se dirige primero hacia la auricula derecha, extendiéndose en
forma de mdiltiples vectores instantaneos en forma de curvas concéntricas, hacia

Asa de despolarizacion auricular

Vector despolarizacion
auricula izquierda

Vector despolarizacion
auricula derecha

Figura 7-12. Despolarizacién auricular.
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el septo y auricula izquierda a través, fundamentalmente, del haz de Bachmann.
La suma de estos vectores origina una curva llamada asa de despolarizacién auri-
cular, que representa el camino que sigue el estimulo al despolarizar las auriculas
y cuyo sentido es antihorario, al producirse de derecha a izquierda. Esta asa se
representa con un vector global (suma de despolarizacién de auricula derecha +
auricula izquierda), cuya direccion es de derecha a izquierda, de atrds adelante
y de arriba abajo y, cuya cabeza coincide con el dipolo de despolarizacién; por
tanto, se registra como una onda positiva en todas las derivaciones con excepcién
de aVR y se denomina onda P.

La repolarizacion auricular se inicia en el mismo lugar que se inicié la des-
polarizacién, por tanto, el sentido de repolarizacién es el mismo, pero el vector
del dipolo es al contrario (recuerde que la cabeza del vector del dipolo siempre
apunta a la carga positiva). Por tanto, la onda resultante sera negativa salvo en aVR,
con una negatividad suave, por tener una mayor duracién la repolarizacién, y no
visible, por encontrarse escondida por el proceso de despolarizacién ventricular
o complejo QRS.

Activacion ventricular

El paso del estimulo por el sistema especifico de conduccidn intraventricular (haz
de His y sus dos ramas) se registra en el ECG como una linea recta (isoeléctrica)
entre la activacion auricular (onda P) y la ventricular (QRS-T), y corresponde al
segmento PR.

El estimulo eléctrico llega a los ventriculos, primero en tres zonas del ventriculo
izquierdo, que se corresponden con los fasciculos superoanterior, inferoposterior
de la rama izquierda y con sus fibras medias.

Segun Durrer, la activacién ventricular o despolarizacién ventricular (Fig. 7-13)
empieza en forma sincrénica en tres dreas endocdrdicas del ventriculo izquierdo:
una ssituada en la parte alta de la pared anterolateral, cerca de la regién del mdsculo
papilar anterior izquierdo (divisién superoanterior); otra situada en la zona para-
septal posterior baja, en la zona del mdsculo papilar posterior izquierdo (division

Reposo Despolarizacion Isoeléctrico Repolarizacion
(despolar)
+++++ ——+++ - === -— =4+
+_Bi_0l;_|+l + | (. +
+ L 00 g + I +
+H++++ -—+++ - --=- e
Isoeléctrico
Y a VeV o S a eV o N\
- +
—_—
Vector
dipolo

Figura 7-13. Dipolo de despolarizacion y repolarizacion ventricular.
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Figura 7-14. Despolarizacion
ventricular (los tres vectores).

Vi

VD

inferoposterior) y la tercera en la parte central de la superficie septal izquierda
(division media anteroseptal). Casi inmediatamente después el estimulo Ilega por
la rama derecha a la base del misculo papilar anterior derecho.

El recorrido de la actividad eléctrica por los ventriculos, que se hace de en-
docardio a epicardio, origina un asa que, en general, cuando se registra desde
un electrodo situado en el ventriculo izquierdo, se puede dividir en tres vectores
(Fig. 7-14):

e Vector 1 o vector inicial: se corresponde la onda q enV6 y r en V1, va diri-
gido de izquierda a derecha y algo hacia arriba en el corazon normal y en el
vertical, y en el horizontal, de izquierda a derecha y hacia abajo.

e Vector 2 o vector medio, el mas importante: es la expresién de la despola-
rizacién de la mayor parte del ventriculo izquierdo y se corresponde con
la onda R.

¢ Vector 3: expresa la despolarizacion de las partes finales del septo y del ven-
triculo derecho, y también esta dirigido hacia arriba y la derecha, y se corres-
ponde con la onda onda s.

Juntando los tres vectores se obtiene el recorrido o asa que sigue la despolari-
zacion ventricular, que se denomina_asa o complejo QRS.

La repolarizacion ventricular se inicia en la zona de mayor vascularizacion del
corazén, es decir, tiene el sentido desde epicardio a endocardio, y la direccion del
vector del dipolo es contraria al sentido, por tanto, apunta hacia las derivaciones
salvo aVR, por lo que supone una onda positiva y se corresponde con la onda T
(Fig. 7-14).

ONDAS, COMPLEJOS, INTERVALOS Y SEGMENTOS

La linea isoeléctrica representa el periodo de reposo del corazén; por encima se
registran los potenciales positivos y por debajo, los negativos, tanto si corresponden
a la activacién (despolarizacién) como a la recuperacién (repolarizacion).
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Ondas

Einthoven denominé a las ondas que se inscriben en el ECG cada ciclo cardiaco
como P, Q, R, Sy T, de acuerdo con su orden de inscripcion (Fig. 7-15).

* Onda P: se corresponde con la activacion o despolarizacién auricular. Es
una onda redondeada y monofasica, aunque a veces puede ser bifdsica. Su
amplitud maxima es de 0,30 mV y su duracién es menor a 0,10 s. Puede ser
positiva, negativa, positiva/negativa o negativa/positiva.

|

® Esunaonda positiva en todas las derivaciones con excepcion de aVR. Su pre-
sencia seguida de un complejo QRS es indicativa de la existencia de ritmo
sinusal.

e Onda Q: se corresponde con la despolarizacion del tabique interventricular
(inicio de la despolarizacién ventricular), es la primera onda del complejo
QRS. Es negativa, no siempre es visible.

|

® Sy relevancia estriba en que cuando se ven al menos en dos derivaciones
contiguas y son de una amplitud y voltaje relevantes, se consideran ondas Q
de necrosis cardiaca.

e Onda R: se corresponde con la despolarizacién ventricular, es la onda posi-
tiva del complejo QRS y es la tinica onda de visualizacién constante. El vol-

Intervalo RR

Int. PR QRS  Int. ST

it Bl

Duracion del ciclo cardiaco

Figura 7-15. Ondas, complejos, intervalos y segmentos.
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taje de la onda R no debe ser mayor de 25 mm en V5-V6, de 20 mmen |y
de 15 mm en VL aunque puede haber excepciones, sobre todo, en adoles-
centes deportistas y en ancianos delgados.

e Onda S: se corresponde con la despolarizacién basal de los ventriculos, son
ondas negativas que siguen a las ondas R.

¢ OndaT: se corresponde con la repolarizacién ventricular. La onda T normal
es asimétrica, con la porcién ascendente mds lenta que la descendente. Es
importante saber:

— La altura de la onda T normal, en general, no pasa de 6 mm en el
plano frontal y de 10 mm en el plano horizontal (derivaciones medias/
izquierda), aunque en la vagotonia y repolarizacién precoz puede llegar a
15-20 mm.

— UnaondaT alta en V1-V2, sobre todo si es simétrica, especialmente en
V1, puede ser expresion de fase hiperaguda de sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST debido a oclusién de la arteria descen-
dente anterior, o postinfarto lateral o inferolateral crénico.

- UnaondaT aplanada o negativa puede verse en distintas situaciones cli-
nicas de la cardiopatia isquémica, aunque, en general, cuando ya ha des-
aparecido el dolor, fuera de la fase de isquemia aguda.

— Una onda T puede ser negativa profunda postisquémica (reperfusion),
como puede ser en un infarto de miocardio con elevacién del ST des-
pués de intervencionismo coronario percutdneo, una fibrinélisis o des-
pués de un espasmo coronario.

— UnaondaT negativa no permite diferenciar facilmente solo con el ECG si
se debe a una causa cardiaca a no. Por regla general, las de causa isqué-
mica suelen estar mas localizadas y ser mas profundas. Entre las causas
no isquémicas estan la pericarditis en su fase crénica, las miocarditis y
algunas miocardiopatias.

- Una onda T aplanada/poco negativa se ve en los sindrome corona-
rio agudo con elevacién del segmento ST, en general, en derivaciones
con morfologia RS o R, pero a veces incluso con morfologia Sy vol-
taje <1 mm.

— Una onda T aplanada negativa no isquémica es debida a miocardiopa-
tia alcohdlica, mixedema, un accidente cerebrovascular, miocardiopatia
apical (onda T muy negativa).

- UnaondaT alta y picuda puede verse también en otras situaciones no
relacionadas con la isquemia cardiaca, como son en la vagotonia, el alco-
holismo, la hipertrofia de ventriculo izquierdo, una hiperpotasemia, un
bloqueo auriculoventricular congénito, un sindrome de QT corto o un
accidente cerebrovascular.

— Onda T aplanada/negativa: Es una onda positiva en todas las derivacio-
nes a excepcion de aVR y también es negativa en DIl en el corazén hori-
zontal, en V1-V4 en nifos y en el corazon vertical en aVL y de bajo vol-
taje en DI

e Onda U: puede corresponder a la repolarizacion de los misculos papi-
lares o del Purkinje ventricular. Es una onda muy pequefa, puede ser
positiva o negativa. Cuando estd presente tiene la misma polaridad de la
onda T a la que sigue. Se registra sobre todo en pacientes con bradicar-
dia, especialmente ancianos, en las derivaciones V3-V5. Si tiene polaridad
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opuesta a la onda T es siempre patolégica (hipertrofia ventricular izquierda,
isquemia).

Todas las morfologias que presentan las ondas en el ECG dependen del lugar
desde donde se registra la actividad eléctrica.

Complejos, intervalos y segmentos

Son los siguientes:

e Intervalo PR (o PQ): representa el tiempo que tarda el estimulo en propa-

garse a través del sistema de conduccion especifico desde el nodo sinusal
hasta el punto donde se inicia la despolarizacion ventricular; habitualmente
se mide en DIl desde el inicio de la onda P hasta el comienzo del complejo
QRS (ya sea Q o R). Es isoeléctrico, normalmente mide entre 0,12 y 0,20 s.
El intervalo varia con la edad (en nifios mide menos y en ancianos puede
ser normal hasta 0,22 s) y con la frecuencia cardiaca (a mayor frecuencia
cardiaca menor PR y a menor frecuencia, mayor PR). Para medir el inter-
valo PR: desde la derivacion en que primero se vea la P hasta la derivacién
en que primero se vea el inicio del QRS, en la derivacion en que se den las
dos circunstancias, ahi se mide.

Segmento PR: suele ser isoeléctrico, no presenta desniveles mayores de
0,5 mm. En la taquicardia se puede ver una ligera infradesnivelacién, con
una ligera concavidad superior, que se relaciona con la modificacién que la
simpaticotonfa produce en la repolarizacién auricular.

Complejo QRS: se corresponde con la activacién o despolarizacién ventricu-
lar. La duracion del complejo debe ser inferior a 0,12 s 'y su duracién oscila
entre 0,05y 0,10 s (aumenta con la edad y con la disminucién de la frecuen-
cia cardiaca). Su amplitud oscila entre 0,5 y 2,0 mV. Puede ser todo positivo
o todo negativo, puede ser difésico, isodifasico o trifasico.

Se considera que hay bajo voltaje de QRS cuando la suma de los voltajes
de QRSen |+ 1+ 11 <15 mm,oel deV1 oV6 es<5mm,oeldeV2oV5
<7mm,oeldeV3oV4 <9 mm.

El valor normal del tiempo de deflexion intrinsicoide (del inicio q al pico R)
es <45 mm enV5-V6. Puede ser mayor en atletas y vagoténicos, y en ciertos
crecimientos del ventriculo izquierdo.

Los complejos QRS suelen ser predominantemente negativos a la derecha y
positivos a la izquierda.

e Segmento ST: es la distancia entre el final del QRS (punto J) y el inicio de

la onda T. En condiciones normales, este segmento es corto y de pendiente
suave y va desde el final del QRS hasta alcanzar, de forma ligeramente
ascendente, la onda T. El punto J se define como el punto en el que fina-
liza el complejo QRS y se inicia el segmento ST. Se consideran variantes de
la normalidad:
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- Elevaciones del punto ) menor de T mm seguido de un segmento ST ascen-
dente. Es muy frecuente encontrar en jévenes lo que se denomina repola-
rizacién precoz, caracterizado por un ascenso del punto ] en derivacio-
nes diferentes a V1-V3; es un hallazgo relativamente frecuente y que se
ha considerado benigno sin repercusién clinica.

- La polaridad concordante del punto J, el segmento STy laondaT es un
hecho habitual y sirve para establecer una normalidad en la repolariza-
cién. Esta polaridad es habitualmente concordante también con el com-
plejo QRS.

- Enj6venes deportistas o jovenes vagotdnicos, que presentan una frecuen-
cia cardiaca baja por el aumento del tono vagal, puede verse elevado el
segmento ST hasta 1-2 mm, sobre todo en precordiales intermedias, a
veces acompafando a la imagen de repolarizacién precoz que se ve en
general en V3-V5.

Un importante dato es saber cémo se miden los desniveles del segmento ST:
el ascenso y descenso del segmento ST se mide en el punto )y a 0,6 s de él. El
ascenso se mide a partir del borde superior del PRy el descenso desde el borde
inferior. Si el PR no es isoeléctrico, se mide desde el nivel del inicio del QRS.

El segmento ST puede descender algo, en casos normales, con el ejercicio
o debido a emociones, pero rdpidamente se hace ascendente.

e Intervalo QT: representa la duracion total de la sistole ventricular, se mide
desde el inicio del complejo QRS (Q o R) hasta el final de la onda T. Su dura-
cién es mayor en mujeres que en hombres y varia inversamente con la fre-
cuencia cardiaca. Se debe medir donde mejor se vea y su duracion prome-
dio es de 0,4 s.

El intervalo QT varia dependiendo de la frecuencia cardiaca, disminuye a
frecuencias cardiacas rapidas y aumenta a frecuencias lentas (en estos casos,
se debe utilizar una regla ECG para medir el QT corregido en funcién de la
frecuencia cardiaca).

|
® Se considera que valores de QTc - 0,44 s son siempre patoldgicos, excepto
en casos de bradicardia importante.

EL EJE ELECTRICO CARDIACO

El eje eléctrico es el vector resultante de las fuerzas generadas por la despolariza-
cién auricular (eje de P), la despolarizacion ventricular (eje de QRS) y repolari-
zacioén ventricular (eje de T). El eje eléctrico del corazén no es mas que el vector
resultante de la activacién de los ventriculos en el plano frontal; por tanto, se habla
del eje de QRS (en realidad, de su drea). De la misma forma, puede calcularse el
ejedelaondaPylaondaT.

Existen diversas formas para calcular el eje eléctrico, pero hay dos sencillas y
rapidas que tienen la precision necesaria para su uso clinico.

e La primera consiste en saber que este eje es un vector cuya cola se encuen-
tra en el centro del sistema hexaaxial del plano frontal y cuya punta puede
encontrarse en cualquiera de los cuatro cuadrantes que forman los ejes de las
derivaciones I (+180° a 0°) y aVF (-90° a +90°). De tal forma que (Fig. 7-16):
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Figura 7-16. Calculo
-90°0 del eje eléctrico a
través del sistema

= Hemicampo >
positivo de | hexaxial.
180° ] 00 |
|
J
= Hemicampo
positivo de AVF
90°
aVF

— Siel QRS es positivo en Iy positivo en aVF, el eje estard en los hemicampos
positivos de ambas derivaciones; es decir, la intersecciéon de ambos hemi-
campos se produce entre los 0° de 1y los 90° de aVF y se considerard un
eje normal; si es mds positivo en | estard mas cerca de 0° y si la positivi-
dad es mayor en aVF estard mas cerca de los 90°. Un eje eléctrico situado
a 45° significaria que la suma de las dreas positivas menos las negativas del
QRS en las derivaciones | y aVF seria positiva e idéntica en los dos casos.

— Si el QRS es positivo en | 'y negativo en aVF, la intersecciéon de ambos
hemicampos positivos se encontrard entre los 0° de I y los =90° de aVF,
por tanto, el eje sera izquierdo.

— Si el QRS es negativo en | y positivo en aVF, la intersecciéon de ambos
hemicampos positivos se encontrara entre los —180° de | y los —90° de
aVF, por tanto, el eje sera derecho.

— Si el QRS es negativo en | y negativo en aVF, la interseccion de ambos
hemicampos positivos se encontrara entre los —180° de | y los —90° de
aVF, por tanto, el eje sera indiferenciado.

La segunda forma sencilla de calcular el eje del AQRS es la que utilizan las

reglas para medir ECG que se usan habitualmente: considerar que el ECG

normal tiene su eje del AQRS a 60° y, por tanto, el QRS es positivo en |, en

Il'y en Ill; por cada media negatividad que aparece desde Il hacia I el eje

se desvia 30° a la izquierda:

— Si el ECG es positivo en |, positivo en Il e isodifasico en Ill el eje esta-
ria a 30°.

— Siel ECG es positivo en |, positivo en Il y negativo en Ill, estard a 0°.

— Siel ECG es positivo en |, isodifasico en Il y negativo en Ill, estard a =30°,
y asi sucesivamente.

Si la media negatividad avanza de I a 11, la desviacién seria 30° a la
derecha:

— Si el ECG es isodifdsico en 1, positivo en Il y positivo en 1lI, el eje del
AQRS estara a 90°.
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— Siel ECG es negativo en |, positivo en Il y positivo en ll, el eje eléctrico

estarda a +120°.

— Si el ECG es negativo en |, isodifésico en Il y positivo en llI, el eje eléc-
trico se encontrara a +150°.

ROTACIONES DEL CORAZON

Un corazén sin rotaciones, o también [lamado corazén intermedio, presenta un
eje de QRS situado alrededor de +30° y un inicio de la transicion del ventriculo
derecho al izquierdo (qRs) en V4-V5, con morfologia en general gR en V6. Sin
embargo, muchos corazones normales presentan ciertas rotaciones sobre el eje
anteroposterior y longitudinal que modifican el ECG, pero que no son imagenes
patoldgicas y que, por tanto, conviene conocer.

Las dos rotaciones que pueden aparecer en el corazén son:

¢ Rotacién sobre el eje anteroposterior (Fig. 7-17). El corazén normal a menudo
presenta una rotacion sobre el eje anteroposterior. Esto origina una vertica-

Figura 7-17. Rota-
cion en el eje ante-
roposterior y en el
eje longitudinal.
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Figura 7-18. Corazdn horizontalizado y dextrorrotado.

lizacién u horizontalizacién del corazén que se pone de manifiesto sobre
todo en las derivaciones aVL y aVF del plano frontal. Cuando un corazén se
verticaliza, su eje QRS se aproxima aVF (+90°) y cuando se horizontaliza se
aproxima a | (0°). Expresado a través de la morfologia que presentaran los
complejos QRS, puede decirse que en un corazdn verticalizado en aVF se
encontrard gR y en aVL una morfologia rS, y cuando el corazén es horizon-
tal la expresion serd contraria: gR en aVL y rS en aVF.

* Rotacién sobre el eje longitudinal (Fig. 7-17). La rotacién sobre este eje va a
dar lugar a una dextro o levorrotacién del corazén que se visualizara en las
derivaciones del plano horizontal, en las derivaciones V2 y V6. Por tanto,
en una dextrorrotacién o rotacién horaria del corazén, morfolégicamente
se apreciara que en V2 presenta Sy en V6, Rs; cuando el corazoén sufre una
rotacion antihoraria o levorrotacién en V2 se ve Rs y en V6 gR.

¢ Rotaciones combinadas. Con relativa frecuencia, el corazon verticalizado
suele estar dextrorrotado y el horizontal levorrotado y forma parte de la nor-
malidad, pero se debe conocer una variante de la normalidad: el corazén
horizontalizado y dextrorrotado que da lugar una onda Q en lll, que cumple
los criterios de onda Q de necrosis, pero que desaparece cuando el paciente
respira profundamente, lo que cambia el complejo a gR (Fig. 7-18).

VARIANTES DE LA NORMALIDAD

La presencia de variantes de la normalidad en el ECG supone que hechos tan
cotidianos como la edad o el sexo pueden dar lugar a variaciones que pueden
confundir y hacer pensar en la existencia o no de una patologia, por tanto.

Electrocardiograma en la mujer

Algunas mujeres pueden presentar ondas T negativas de V1 a V3 (también se pue-
de encontrar en sujetos jévenes). Ocasionalmente también puede encontrarse T
negativa en DIII.
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Electrocardiograma en el nino

Estas son las caracteristicas normales en los nifos:

Frecuencia cardiaca: presentan una frecuencia de 140-150 Ipm al nacer, que
va disminuyendo progresivamente hasta que sobre los 10-12 afios alcanza
los 70-80 Ipm.

Ritmo: la arritmia respiratoria en mds frecuente cuanto menor es la edad y
ocasionalmente pueden presentar un marcapasos migratorio (ondas p de
diferente morfologia que preceden al QRS).

e Eje cardiaco derecho, que se empieza a normalizar a partir del afio.

Intervalo PR acortado.

e Complejo QRS: laonda R > S en precordiales derechas, que no implica cre-

cimiento ventricular derecho y ondas R altas en precordiales izquierdas, que
no implican crecimiento ventricular izquierdo.

Onda T en precordiales derechas: positiva en la primera semana de vida, se
hace negativa en V1 a V3 y, a partir de los 6 anos, se hacen positivas.

Electrocardiograma en el anciano

Caracteristicas en los ancianos:

Frecuencia cardiaca: tendencia a presentar un ritmo sinusal con una frecuen-
cia baja, sin llegar a ser menor a 50 Ipm.

Ritmo: presencia de extrasistoles supraventriculares y ventriculares.

Eje cardiaco con tendencia a la desviacién izquierda.

Intervalo PR alargado hasta 0,22 s.

Onda Py complejo QRS con disminucién de la amplitud en todas las deri-
vaciones.

e Escasa progresion de R en precordiales en el plano horizontal.
e Segmento ST con ligera infradesnivelacion en algunas derivaciones.

Arritmia respiratoria

Es una variacién de la frecuencia cardiaca con la respiracién: durante la inspira-
cién se genera una presion intratoracica negativa que aumenta el retorno venoso
y con ello se incremente la precarga, lo que supone un aumento de la frecuencia
cardiaca; durante la espiracion se genera una presion intratordcica positiva, dis-
minuye el retorno venoso y con ello la precarga, lo que supone una disminucién
de la frecuencia cardiaca

Este fenémeno es mas frecuente en nifios y personas jovenes.

Repolarizacion precoz

En la figura 7-19 puede apreciarse:

Ascenso del punto ] y del segmento ST en derivaciones precordiales dife-
rentes de V1 a V3.

Comienzo precoz de la onda T con elevacién del punto J.

Elevacién del segmento ST de 1-2 mm, con concavidad superior.
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Figura 7-19.
Repolarizacion
precoz.

%
=

e Es frecuente en hombres jévenes, deportistas y suele ser cominmente aso-
ciada a la bradicardia sinusal (vagotonfa).
Cambios transitorios de la repolarizacion

Se puede constatar la existencia de aplanamiento e incluso negativizacion de
la onda T en individuos normales después de una hiperventilacion, ingesta de
alcohol o azicar.

RUTINA DE INTERPRETACION

La rutina o sistema en la lectura de un ECG es la base para su correcta interpreta-
cidn, asi se evita pasar por alto posibles alteraciones. Propuesta de interpretacién
de ECG en 10 pasos ordenados.

Electrocardiograma: sistema de interpretacion

Estos cada uno de los pasos:

Paso 1: ECG apto
Paso 2: ritmo cardiaco
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Paso 3: frecuencia cardiaca y ritmicidad

Paso 4: onda P

Paso 5: intervalo PR y segmento PR

Paso 6: eje eléctrico

Paso 7: complejo QRS

Paso 8: repolarizacién ventricular (segmento ST y onda T)
Paso 9: intervalo QT

Paso 10: conclusion

Siguiendo esta sistematica se van a detectar todas y cada una de las alteraciones
posibles en un ECG.

¢Qué informacion aporta cada paso?

La siguiente:

L]

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA ®  Experto Universitario en Urgencias Hospitalarias |

Paso 1: si el ECG estd bien realizado.

Paso 2: si el ritmo es sinusal o no sinusal (ritmo de la unién, ritmo idioventri-
cular, marcapasos migratorio, fibrilacién auricular, fldter auricular).

Paso 3: si la frecuencia cardiaca es normal o existe taquicardia o bradicar-
dia y sin son ritmicas o arritmicas.

Paso 4: si es normal o existe hipertrofia de auricular por aumento de voltaje
o duracién y confirmacién del ritmo existente.

Paso 5: si es normal o existe el intervalo PR, si estd alargado informa de
un retardo en la conduccién auriculoventricular en el bloqueo auriculo-
ventricular de 1¢ grado; si el intervalo PR es corto, informa de la existen-
cia de un sindrome de preexcitacion, ritmo de la unién o un marcapasos
migratorio.

Paso 6: eje del QRS en el plano frontal. Si es normal o no lo es. Cuando
el eje es derecho, izquierdo o extremo, pone de manifiesto la existencia
de crecimiento de cavidades o alteraciones en la conduccion del estimulo
eléctrico.

Paso 7: morfologia y duracion del QRS. Si es normal o existe hipertrofia ven-
tricular por aumento de voltaje, si existen bloqueos de rama por trastornos
en la conduccioén distales al haz de His o si aparecen ondas no habituales,
como la & que expresa la existencia de un sindrome de preexcitacion o una
onda Q patoldgica, expresién de necrosis cardiaca.

Paso 8: si es normal o existe alteraciones en la repolarizacién ventricular
que pueden ser de causa isquémica (isquemia o lesién) o no isquémica. Las
causas no isquémicas se manifiestan por alteracién en el segmento ST (la
pericarditis, sobrecarga sistdlica, la repolarizacién precoz o el sindrome de
Brugada) y alteraciones en la onda T (alteraciones en el potasio, el calcio y
trastornos en el sistema nervioso central, miocardiopatias, sobrecarga sist6-
lica y diastélica).

Paso 9: si es normal o existe una prolongacién o acortamiento del intervalo
QT que pone de manifiesto la existencia de alteraciones electroliticas, tras-
tornos en el sistema nervioso central o el riesgo de arritmias auriculares, ven-
triculares y de muerte subita.

Paso 10: supone la redaccién a modo de informe de toda la informacién
encontrada en el ECG.
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PUNTOS CLAVE
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e Para comprender la electrocardiografia es necesario conocer el con-
cepto de dipolo, de vector de despolarizacién y repolarizacion, de asa
y de hemicampo.

e Es necesario leer el ECG de forma sistematica.
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