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Fisiologia
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Recuerda:

Intervalo: incluye la onda
Segmento: no incluye la onda




., Como se registra”?
Derivaciones

® Para conseguir un registro en todos los planos
cardiacos utilizamos las derivaciones.

® Existen 12 derivaciones:

® 6 de miembros - Plano frontal
® 3 derivaciones Bipolares
® 3 derivaciones Unipolares

® (6 precordiales = Plano horizontal




Derivaciones ﬁ
de miembros: Bipolares £ ¢

Triangulo de
Einthoven

electrodo del
Brazo Derecho

electrodo del
Brazo Izquierdo

Sistema
triaxial
de Bailey

./Las tres derivaciones se

cortan formando dngulos
de 60°.

Rojo: brazo derecho.
Amarillo: brazo izquierdo.
Negro: pierna derecha.
Verde: pierna izquierda.




Derivaciones de miembros:
Monopolares




Derivaciones de miembros:
Monopolares




Derivaciones Precordiales pfﬂ

S
Derivacioneg precordiales en ninos > 2 anos y / ™
adultos:
\\/\//
* o Derivaciones precordiales en
< V1: 4° espacio intercostal derecho en noonatos y Sactantes snoRBIINIEE
= el borde esternal. A

V2: 4° espacio intercostal izquierdo en| | AMOS’
< el borde esternal. @

Y V3: entre V2 y V4, . 5 _

V4: en 5° espacio intercostal izquierdo € V4R:enel 5° espacio intercostal
< en linea medio clavicular. @ derecho en linea medio clavicular.
< V5: en linea axilar anterior izquierda Es simetrico a V4 pero en el lado
<= al mismo nivel horizontal de V4. derecho.

Vé: en linea axilar media izquierda al
mismo hivel horizontal de V4.

& V3 se suprime.

= El resto de las derivaciones

precordiales se colocan igual que a

otras edades.




Derivaciones Precordiales

Derivaciones precordiales en ninos > 2 anos y

adultos:
< Derivaciones precordialeg en ..
< neonatos y Lactantes menores de 2
< anos:
<
<
< q V6
@ d
= A |V5
| V1| (v2| 3| V4







1° ¢ Esta bien calibrado?

® Caracteristicas del papel: \ /
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Tierﬁpo

El calibrado habitual es:
10 mm=1 mV
25 mm =1 seg

1 mV (10 mm)

0,20 s (5 mm)




1° ¢ Esta bien calibrado?
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2° Frecuencia Cardiac

Método 1:
Se divide 300 entre cada cuadrado grande que hay entre el
R-R .
150
100
l i l H 25mm/se
=
/'\_,\JT ¢
Método 2:

Contar el ndmero de complejos QRS en una tira de ECG (en tira larga de DIT)
multiplicado x 6.

INo esta afectado por la existencia de arritmias respiratorias!




2° Frecuencia Cardiac

Valo dad
Edad Valor Valores min -
medio max
RN 145 90 — 180
6 meses 145 105 - 185
1 ano 132 105 -170
4 anos 108 72 -135
14 anos 85 60 - 120
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Recuerda...

En nifos el gasto cardiaco depende mas de la frecuencia
cardiaca que de el volumen-latido. A medida que avanza el

tiempo, el volumen-latido se va incrementando y la frecuencia
cardiaca cae progresivamente desde los dos meses de vida.

e/

/



3° Ritmo sinusal /

* Ondas P generadas en el nodo sinusal.
Positivas en: ILII )ITT, aVF, de V2 a V6.

Negativas en{aVR)
Variables (+,- o0 +)en: V1yaVL.
Eje entre 0-90°

 Cada P seguido de complejo QF
Intervalo PR constante
« Misma distancia entre R-R (R

Si aparecen ondas P pero no cumplen estas
caracteristicas diremos que el ritmo es auricular
pero no sinusal.




Arritmias supraventriculares
benignas

Marcapasos Auricular Migratorio

..J./L__.L ./L_\,’J‘_JJ\ -

Arritmia respiratoria: Enlentecimiento con espiracion y aceleracién con inspiracion
e e e T THIER, FN Y A

Paro sinusal: Fisiolégicas si < 1,8 seg

LR BER 900




Crecimientos onda "P” fji
El crecimiento auricular solo puede / /\QJJ.

\/

determinarse cuando el paciente se
encuentra en ritmo sinusal

Hipertrofia de auricula derecha (P PULMONAR):

P altas, picudas, > 2,5 mm ( 2,5 cuadritos) de altitud en cualquier
derivacién. (Suele verse mejor en DIT)

Hipertrofia de auricula izquierda (P MITRAL):

Prolongacion en la duracion de la onda P >0,10 seg (2,5 cuadritos)
Onda P bifdsica en V1 con un componente negativo importante que
indica despolarizacién tardia de la auricula izquierda.

En caso de crecimiento biauricular estdn presentes ambos criterios.
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3° Eje Cardiaco

® Paso 1:.

Determinamos el cuadrante en el que se sitda la resultante
(suma) de los vectores de las derivaciones Iy AVF.

® Paso 2:

Buscar la derivacion donde el complejo QRS sea isobifdsico.

Sumando 90° a la posicion de dicha derivacion tendremos los
grados donde se sitlan el eje




3° Eje Cardiaco

1°: Cuadrante = inferior derecho
2°: Derivacion isodifasica 2> AVL

Gerencia atencion primaria - Unidentified Facility (116-11600-0> No confirmado
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Dispositivo: 02 ! :Velocidad: 25 mm/sec Miembro: 10 m:/mv Precord.: 10 mm/mV [F50-0.5-1 z PBOS;DA P? | \ I
180° 0°
Tabla lll. Eje QRS; valores normales
Edad Media (rango) . -
150° 30°
1 semana-1 mes +110° (de +30 hasta +180)
1-3 meses +70° (de +10 hasta +125)
3 meses-3 anos +60° (de +10 hasta +110) P - " 8

> 3anos +60° (de +20 hasta +120) — 20 A .




4° |Intervalo PR

La duracion del intervalo PR varia con la frecugr
cardiaca: A mayor FC - Intervalo PR mds corto

Varia en funcidn de la edad al igual que la FC

No valorable si la onda P no es sinusal

0-7 1 semana 1-6 6 meses 1-5 5-10 10-15
Edad dias -1 mes meses 1anos anos anos anos

>15 anos

| Frec 90-160 100-175 110-180 100-180 70-160 65-140 60-130 60-100 ’
(lpm)  (125) (140)  (145)  (130)  (110)  (100)  (90) (80)

Eje 70-180 45-160 10-120  5-110 5-110 5-110 5-110 5-110
QRS

PR 80-150 80-150 80-150 50-150 80-150 80-150 90-180 100-200
(msg)  (100) (100)  (100)  (100)  (120)  (120)  (140)  (180)

R — —— e




Intervalo PR corto -

Sindrome Preexcitacion
Sindrome de Wolf-Parkinson- White

®  Anomalia congénita del tejido fibroso que se sustituye por miocardio normal, formando el haz de kent
®  Criterios electrocardiograficos:

® Ondadelta
® PR corto

® QRS ancho con posible aumento de voltajes

¢ Onda T que pueden ser opuesta al QRS con QT prolongado
1.la Via Accesoria
conduce répidamente el
Nodo — s \ impulso alventriculoy
Sinusal / R seinicia la contraccion

- q » Nodo AV antes de lo normal.
® Taquicardias mas frecuentes -

Criterios electrocardiograficos +/- Episodios Taquicardia

¢ 1°Taquicardia paroxistica supraventricular ortodromica
¢ 2° Fibrilacion auricular - jjMORTAL!!

¢  Taquicardia paroxistica supraventricular antidrémica

2. El impulso baja
también por el sistema
normal de conduccion.




Intervalo PR corto -

Sindrome Preexcli

Sindrome de Wolf-

I 4

tacion

White

Parkinson




Intervalo PR Largo

® Bloqueo AV de primer grado: Todas las P
conducen

® Bloqueo AV de segundo grado: Alguna P no
conduce J’/
® Mobitz de tipo | (fendmeno Wenckebach): El )
intervalo PR se prolonga de forma progresiva FIR%
hasta que una P no conduce G5
® Mobitz de tipo ll: la duracion del intervalo PR
es normal, pero en ocasiones alguna onda P no ‘
conduce
® Bloqueo AV tercer grado: Ninguna P conduce

w ,

El intervalo P-P y el intervalo R-R son constantes F}Le tevc‘z‘fs i WASs
. o / M S
el intervalo P-P es mayor auvic 26 O lo
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5° Complejo QRS

Valores normales QRS

Signos de crecimiento ventricular
Blogueos de rama

Arritmias de QRS estrecho

Arritmias de QRS ancho




Valores normales del
QRS

Hay que valorar:

® Amplitud: varia en funcion de la edad. EI QRS
presentan voltajes

¢ altos: hipertrofias ventriculares o alteraciones de la
conduccion

® bajos: miocarditis, pericarditis, ...

® Relacion R/S: La R sera > S (relacion R/S mayor) en
las derivaciones las cuales se oriente el eje




Valores normales del
QRS

Tabla IV. Duracion QRS; LSN (limites superiores de la normalidad) segun edad
Edad (afos) RN-3a 3-8a 8-12a 12-16 a Adulto

Duracion (seg.) 0,07 0,08 0,09 0,10 0,10

® Onda Q: en condiciones normales aparecen en
precordiales izquierdas

Son patoldgicas si:
Duran > 0,03 seg
Amplitud > "4 de la siguiente onda R
Tiene mas importancia patologica la anchura que la profundidad




Hipertrofias ventriculares

QRS en la hipertrofia Vector QRS principal
Vy

\:\\ 4

*Eje normal 6 izquierdo.
: : : *Ondas R altas en precordiales
TS ERTIGHT ET 7 quierdas
Izquierda «Ondas S profundas en

precordiales derechas
*Ondas R altas en AVL
*Signos sobrecarga VI:

Ondas T negativas V5-6

Norm*l

LVH

oA el

*Eje derecho.
*Ondas R altas en precordiales

o V6

Hipertrofia
ventricular Derecha P

*Ondas S profundas en
precordiales izquierdas.
*Ondas R altas en AVR

*Signos sobrecarga VD:

Patron S1Q3T3 \




Hipertrofias ventriculares

Hipertrofia Ventricular lzquierda
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Hipertrofias ventriculares

Hipertrofia Ventricular Derecha
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Bloqueos de Rama

BLOQUEO DE RAMA DERECHA (BRDHH):
QRS ancho.
Eje derecho
Patron de rsR” en precordiales derechas
(V1, V2).
Ondas S anchas en V5, V6.

A
Bloqueo completo > QRS ancho
~i | Bloqueo incompleto > QRS estrecho




Arritmias

Segun la localizacion del latido ectopico seran:

QRS estrecho

QRS ancho




Arritmias




Arritmias
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¢Intervalo R-R constante?
(regular)

B

Taquicardia
Taquicardia supraventricular
auricular "

JJ |
Fibrilacion
auricular

Por Sindrome
reentrada Wolf @ oculta

intranodal Parkinson

White




Taquicardia Supraventrlcu C)

Q |
Se producen en el nodo AV. ’

Ceden con maniobras o farmacos que bloqgueen del nodo AV

Presentan:

R-R regular con QRS estrecho
Paroxistica: inicio y fin brusco

Segun el ECG en reposo puede ser:
« Sindrome de Wolf Parkinson White
« Taquicardia supraventricular por reentrada intranodal
« Taquicardia supraventricular por via oculta






TAQUICARDIA CON QRS ESTRECHO (< 0,08 seg)
PROBABLEMENTE SUPRAVENTRICULAR (continua)

Con repercusion hemodinamica leve Con repercusion hemodinamica grave
(estable) (inestable)
Maniobras vagales Cardioversion
Valsalva, hielo en la cara, nalsea sincronizada con sedacion 0,5-1 J/kg
Adenosina Cardioversion
0,1 mg/kg IV (max 6 mg) en bolo rapido sincronizada con sedacion 2 J/kg
Adenosina Adenosina
0,2 mg/kg IV (méax 12 mg) en bolo rapido 0,1-0,2 mg/kg
Adenosina Amiodarona
0,2 mg/kg IV (max 12 mg) en bolo rapido 5 mg/kg IV en 10-20 minutos
Ami * = 1az,épf“l%,1agspz’:sﬁ EEEEESEEEFESANs RIS ‘ii'.L'}'lif‘_fiii§ mei‘s'mm‘@fMﬁTwu & ik
5 mg/kg IV en 20-30 minutos A Tl
Cardioversion
sincronizada con sedacion 0,5-1 J/kg




Taquicardia QRS ancho

I Taquicardia de QRS ancho (>0,10seg)

JJ

l ¢ Tiene cardiopatia estructural?

| =

Taquicardia i ]
Taquicardia Ventricular Via accesoria
Ventricular Antidromica

Bloqueo
de Rama
previo

Bloqueo de rama
aberrante

(FC dependiente)

J




TAQUICARDIA CON QRS ANCHO (> 0,08 seg)
PROBABLEMENTE VENTRICULAR

Valoracién repercusion hemodinamica
# A
Con repercusion hemodinamica leve Con repercusion hemodinamica importante
(estable) (inestable)
¢Posibilidad de taquicardia Cardioversion
supraventricular con conduccién sincronizada con sedacién 0,5-1 J/kg
aberrante? v
/ \ Cardioversi6n
sincronizada con sedacion 2 J/kg
Si No v
Amiodarona
5 mg/kg IV en 10-20 minutos
Si taquicardia ventricular tipo
3| Torsade Pointes: sulfato de magnesio
25-50 mg/kg IV (méx 2 g en 10-20 minutos)

\/ \/

Maniobras vagales: Amiodarona
Valsalva, hielo en la cara, nalisea 5 mg/kg IV en 20 minutos
Se puede repetir tres veces la dosis
Y (méx 15 mg/kg)
Adenosina Parar adrr_uinistracién si bradimrdaa
0,1 mg/kg IV (max 6 mg) en bolo rapido B hipotensién o Torsade de Pointes

Y

Cardioversion
sincronizada con sedacién 0,5-1 J/kg

Cardioversion
sincronizada con sedacion 1-2 J/kg




6° Segmento ST

® Segmento mas isoeléctrico > Segmento T-P

® Son normales:
® Elevaciones 1Tmm
® Descensos de 0,5 mm LA AN

® \alorar la pendiente formada por:
® Punto J Descenso de J

® |niciodeonda T R




°Onda T

® Laonda T suele ser positiva en todas las deriva

® Variaciones normales de la onda T en funcion de
edad:

® Nacimiento hasta 3ddv - Positiva en V1
® 3 ddv hasta 8 anos > Negativa de V1-V3
® > 8 anos > Se va positivizando de V3 a V1

Persistencia T Negativas en Adolescencia: “Patron Juvenil”

Onda T Negativa en V5-V6 en paciente de >
48 hdv - Siempre Patologicas (

e




8° Intervalo QT f

® Varia en funcion de la FC = Debe calcularse aplicg
la siguiente formula:

*Formula de Bazett: QTc = QT x 0,04 //RR x 0,04

® Valores Normales:
e QT Largo > >0,45 seg
e QT Corto > <0,33 seg

® Puede conducir a Muerte Subita por Taquicardia
ventricular tipo Torsade de pointes




Sindrome QT largo

® Canalopatia congénita hereditaria

agua, estrés o ruidos.

Grupo Intervalo QT Intervalo QT Rango
prolongado (s) limitrofe (s) Referencia (s)

Nifios y adolescentes (< 15 afios) >0.46 0.44 - 0.46 <0.44

Hombres >0.45 0.43-0.45 <0.43

Mujeres >0.46 0.45-0.46 <0.45

® Puede acompanarse de alteraciones enlaonda T

AN IR




Sindrome QT corto

Puede desencadenar FAo FV

e L JILJVM e J\/L,LF

Ondas T plcudas mtermltentes







Sindrome de Brugada

Patron tipico en precordiales derechas (3 tipos):

PATRON TIPO I: iDiagnostico de la enfermedad! __/\
[

ﬂ

« Imagen de bloqueo de rama derecha + \
« Elevacidn del ST > 2mm (descendente) +
T negativas en 2 6 mds precordiales derechas.

Patron tipo IT:
* igual que el anterior + /
 ondas T positivas o isobifdsicas - patron en silla de mo f

VIEINEA ==

Patrdn tipo IIT: R
« como los anteriores pero la elevacion del ST es menor de 1 mm.
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Displasia Arritmogénica de

* Reemplazo de miocardio normal por tejido adiposo a S/
nivel de VD

® Hallazgos -2 {jEn derivaciones precordiales derechas!
® (Onda epsilon
® Onda T invertida

| |
b { 1 1 et
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Displasia Arritmogenica  dejpfy




Sindrome Repolarizacion
Precoz

® E| ECG se caracteriza por:
® Onda J o empastamiento final del QRS < Principal
® Elevacion del Punto J con ST concavo de entre 1- 4 mm
® Ondas T picudas y asimétricas =2
No soprepasan R
® No existe descenso especular

A-

I
& iEsta en duda su benignidad!




Sindrome Repolarlzamon)p‘
O\
/\

Precoz )
) ~
LI L CO ocn onrnctoriza nor: / \ \ }
4
| avR vi vd |

I aVL v2 vs
l ‘ | l ] | |

I | avF v3 v6

RHYTHM STRIP: V1

25 mm/sec, 1 m!mV
' ' ' '05-40Hz' 13754 I

© My EKG
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