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OBJETIVOS

Realizar un repaso rapido a los fundamentos de la electrocardiografia

Aplicar la sistematica de interpretacién

Identificar las arritmias mas comunes

Repaso SCA

Colocacién correcta de electrodos
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CONTENIDO

Sistema de conduccidn cardiaco y vectores.

Derivaciones.

El papel del electrocardiograma.

Ondas, intervalos y segmentos.

El electrocardiograma bien hecho.

Sistematica de interpretacion.

Bradiarritmias.

Taquiarritmias.

Cardiopatia isquémica.

Alteraciones varias.
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EL SISTEMA DE

C’ONDUCCI(')N
CARDIACO Y VECTORES



https://www.urgenciasyemergen.com/electrocardiografia
https://www.urgenciasyemergen.com/quien-soy/
https://www.flickr.com/photos/mazintosh/196099884/in/photostream/
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https://www.youtube.com/watch?v=9rbRd6vay8A

DERIVACIONES

https://www.urgenciasyemergen.com/las-derivaciones-del-electrocardiograma,

DERIVACIONES

15

DERIVACIONES s

@ I, 11, 1ll, aVR, aVL, avVF V1, V2, V3, V4, V5, V6

DERIVACIONES PLANO DERIVACIONES PLANO
FRONTAL HORIZONTAL

L

BIPOLARES MONOPOLARES | \ MONOPOLARES

DERIVACIONES DE LOS MIEMBROS | | DERIVACIONES PRECORDIALES ‘

17

DERIVACIONES DE LOS BRAZOS =

PLANO FRONTAL



https://www.urgenciasyemergen.com/las-derivaciones-del-electrocardiograma/

FUENTE: Entiendo ECG. AUTOR: Santiago Fernandez Pardal

Tridngulo de Einthoven - Sistema m,‘!:,l EJE M‘!'J
Hexaxial de Bayley 500
-120° —60°
isor 30 [aVL]
0> [1]
2 B . 3
DERIVACIONES‘ PRECORDIALES‘ Progresién de precordiales



https://www.urgenciasyemergen.com/como-calcular-el-eje-cardiaco/

Localizacién de los electrodos correspondientes  las e
derivaciones precordiales V1 a V6

Lines medio- Linea axilar
media

dlavicular o
marmilar
FUENTE: Procedimientos Asistenciales de SAMUR- PC, Técnicas: Cardiacos: Electrocardiograma da 12 derivaciones 25
i _othtm

&
SISTEMA TRIDIMENSIONAL “‘“‘J

Cara septal: V1y V2.

Cara anterior: V3y V4.
Cara lateral: Vb, V6, [y aVL.

Cara inferior: II, III y aVF.

Cara posterior: V7, V8y V9.

‘Ventriculo derecho: V4R.

27

PAPEL Y CALIBRACION

UENTE: i
AUTOR: VICTOR MEDINA
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http://www.madrid.es/estaticos/SAMUR/data/603_01.htm
https://youtu.be/Xs4zH1flDHM
http://es.slideshare.net/EnferCardio12/victor-da-1-principios-bsicos-2
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https://www.urgenciasyemergen.com/lo-basico-en-calibracion-del/
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P PR QRS ST T u
saymerns sgmess  onas  cnm

Onda Chmplejo

Menor de 3 mm
(menor 0.12 s)

Entre 3y 5 mm
(0.12 - 0.20 5) 37

1 milimetro = 0,04 segundos = 40 milisegundos

FC 85
PR 160
QRSD 148
QT 398
QTc 474
--EJES--

P 57
QRS 135
T 14

12 derivaciones;

colocacién estandar

&

Urge

encl.
emtrpenci]

38

Haz do Bachmann

Rama
2quierda
BB\ Divisaon posterior

Division antenor

Fibras de Purlngs

39

SISTEMATICA DE

INTERPRETACION
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.1 26 ma/s | Miemb! 10 ma/av Prec.: 10 mm/mv

< &
PASOS SISTEMATICA b

Segmentos
FC L » » » »
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RITMO £l

Regular: ritmos en los que se conserva un orden normal (P-QRS-T) de
Ias ondas y la misma distancia entre las ondas R.

e (v”

135 wndead | 1% wafmviiu 014 Mo & 40 Wil Werho | oaage

Irregular: no existe la misma distancia entre las ondas R porque hay
cambios continuos del ritmo y no se puede predecir una repeticion fija.
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47

&
ONDA P £l

Si esta presente el impulso procede de la auricula. Hay algunos ritmos
&Esta presente? P! 3 P P! %98
como la fibrilacién auricular o el flutter que no tienen ondas P.
Positiva en |, II, Il y aVF: en las derivaciones inferiores que ven como
o el impulso cardiaco se les acerca.
R £Es sinusal? 45 s
Negativa en aVR: derivacién que ve como el impulso cardiaco se le
aleja.
£Todas conducen | qio e, que el impulso pasa de auriculas a ventriculos,
i i i
(llevan un QRS detras)? - 3 i P

=€}
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https://www.urgenciasyemergen.com/analisis-ondas-intervalos-y-segmentos-del-electrocardiograma/

indicativo de isquemia o hiperpotasemia.
4 L |siexisten ondas nnutiwas en derivaciones eonngun pueden indicar
isquemia (entre otras complicaciones).

nodo AV perdiendo el retraso fisiologico normal.

Si mide mas de 5 mm. También puede ocurrir que se vaya alargando.

{Alargado? Su prolongacion nos indicara la existencia de blogueos entre la
auricula 3y el el ventriculo. | | .y

Su acortamiento nos indicara la existencia de vias accesorias que

iCorto? hacen que el impulso llegue antes a los ventriculos que si lo hiciera

COMPLEJO QRS - -
QRS ESTRECHO QRS ANCHO
Estrecho: si mide menos de 3 mm.
Ancho: si mide 3 mm o més. Puede significar que el impulso proceds
del ventriculo y al no seguir fa direccion del sistema de conduccion 3 X
dAnchoo estrecho? Tl | -1 hacerio del revés, el QRS sea ancho. O por otro lado, si que Supraventricular Ventricular
puade proceder de auriculas pero por un bloqueo de la rama derecha
lerda del haz de His se haga anch.
o r:m.:‘ ‘:’h-do: pueden Indicar hipertrofias de auriculas o Atrial Nodal
1Amplitud? Wi
Voltaje bajo: los electrodos no captan bien la electricidad. Ocurre por
ejemplo en el derrame pericardico nte obeso.
£0nda Q patologica? m e
Progrsd decnce f8] DSCHANOS hegativos o VLy V2 posthvs en VS.VE s deck, de
“ ¥ PR
- L
»
F -t
e 8 49 50
e s Autor diapositiva: Marcos Rojas
“""‘“L‘il “""‘“L‘il
Emireen Emireen
ONDAT INTERVALO PR
. A 7= | entre 3 y 5 mm. Comprobarlo en varios ciclos para descartar que no
u'ku e whm a7 | La presencia de ondas T picudas, simétricas y muy altas pueden ser q iNormal? R

A A A l I Rama derecha
|
51
o e SEG os 2
INTERVALO QT EGMENTO ST
Sindrome de QT largo “’"Sé_"_‘“" ) iSupradesnivelo | La causa més grave puede ser SCA sin o con elevacion del ST, pero
ar ¢Es > 0,45seg? Sindrome de QT largo adquirido: desequilibrios hidroelectroliticos o - infradesnivel >1 mm | también puede ser debido a pericarditis, hipertrofias, bloqueos de

farmacos. Vuelve a la normalidad al retirar la causa. Se asocia con el
desarrollo de torsién de puntas.

53

—
Peligro:arritmia-matigna

rama, precoz, etc... En V2 y V3 la elevacion serd de 2

contiguas? mm.

2) Medir cudntos milimetros esta elevado el punto | tomando como referencia el
inicio del QRS.

L"“‘*’K N

Flecha 1: Marca of inicio de la onda Qy €5 & punto de referencia para
ver cuintos milimetros se eleva el punto J. Flecha 2. Indica el punto J.
Para precisar més, las mediciones se deben realizar desde la parte

lor de |a linea del registro electrocardiografico. En este caso la

tlevxmn de 1.5 milimetros.




¢éCuiles son los criterios para que se considere elevacidn et
del segmento ST?

Nueva elevacion del segmento ST tomando como referencia el punto J como se ha explicado
anterioremente:

+ En2 derivaciones contiguas como minimo.

+ Enausencia de bloqueo de rama o de hipertrofia de ventriculo lzquierdo.

+ Laelevaci de los siguientes mil

i
]

Depende de
21mm sexoy edad

bre 1a cuarta definicidn univers
cuarta definicién universal del
nicion univerzai del infarto de miocarda y

55

encl.
emtrpenci]

Rquipo: Veloc.: 26 ma/s  Miemb! 10 ma/av Prec.: 10 ma/mv

2
EKG NORMAL =

FC: mayor de 60 y menor de 100.
7

| |

| Ritmo: regular. |
S\Z

| Onda P positiva en ll, lll y aVF y negativa en aVR. |

| |

2
Intervalos PR iguales.

van precedidos de

seguidas de QRS.

| Progresién correcta de precordiales. |
S\Z
| No alteraciones de la repolarizacion. |
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< FA
« FLUTTER
« TSVP
«TV

* BAVT°
* BAV 2°
tipo |
*« BAV 2°
tipo Il
« BAV 3°

« Asistolia
« AESP

BRADICARDIAS S8
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SIGNOS DE INESTABILIDAD td

Disminucién del nivel de
consciencia

Hipotension

Dolor toracico

Signos de shock o IC

62

BLOQUEOS AURICULOVENTRICULARES

BAV 1° grado

BAV 2° grado Mobitz |

BAV 2° grado Mobitz Il

BAV 3° grado

A A AT

63

Nodo sinusal

X

64

& &
B AV ]0 ‘s’;‘mn!.l . ‘s’;‘mn!.l

BAV 2° TIPO | (Wenckebach o Mobitz I)

o
Intervalo PR se va alargando hasta gue no conduce. IRREGULAR
MMJA w
PR - 0,28 seg
—_ —_ ]
PR 0,12 seg 0,24 seg 0,28 seg

65

66
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o
BAV 2° TIPOII ey BAV 3 ey
[Unas P conducen y otras no. Regular | Disociacién auriculoventricular
RR 08 sex RR - 1656
t t |
R o e L P P P P P P
H——
67 68
' : TAQUICARDIAS “‘““m-l
| 12 Busco dos ondas P que vea bien
7 PR R T e o SRS mY
T G SR 20Pm SHEE : — Fibrilacién auricular
50 esa-distancia por °
" i 5 ______todo el EKGy saco todas las I
1 I "ondas P, hasta las que no se § Flutt icul
= : venbien & utter auricular
2 32 Una vez que veo que la frecuencia de las auriculas va por un ladoy w
~“Ta-de-tos ventricutos {es mas fenta) y va por otro, sé que esde 32 x 2 N N R
e g g | o ’—{ Taquicardia supraventricular* }—‘
:
| ' lo] ’—{ Taquicardia ventricular }—‘
b
5
w { z
! g ’—{ Fibrilacién ventricular }—‘
4
3 i >
{ il
b ! 69 70

FIBRILACION AURICULAR

2

Irregularmente irregular

7

FLUTTER

No P. Dientes de sierra

2

72
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Dispositivo: Urgd Velocidad: 35 mm/sec Hiedro: 10 mm/aV Precord.: 10 m/mV FOTTrTW I ¥ osA 2l

a

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR ™

Regular. No P.

(REENTRADA INTRANODAL, VIiA ACCESORA...)

El nodo AV interviene en varias
taquiarritmias:

- Taquicardia nodal.

- Taquicardia por reentrada
intranodal.

- Taquiarritmias por via accesoria:
ortodrémicas, antidrémicas.

z)
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TV POLIMORFA

TORSION DE PUNTAS
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Do

9o

ppor  npw  daw pHE DD DN DI

|

Causas

Trastornos
iénicos:

QT largo

R sobreT

Hipomagnesemia
Hipocalcemia
Hipopotasemia

B

]

(

82

i1 =
|

Ml

Taquicardia por reentrada (via accesoria) antidrémica. Visualmente es como una
TV. Es la excepcion a la norma “todo lo supraventricular es de QRS estrecho”. Si
hay una taquicardia de QRS ancho en el 80 % de los casos es una TV, no una por
reentrada antidrémica. Por lo que se tratard como una TV, ya que es mejor
manejarla como una TV y que no lo sea, que hacer algoritmos diagnésticos y que
sea TV y retrasar el tratamiento de la TV.

I |

al vy |
I i A
1 I
I LRV S
1 }
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FIBRILACION VENTRICULAR *gﬂxl

84
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https://www.youtube.com/watch?v=pMPDAKHdhUQ
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

15



Figura 3. De A hadia F, formacién y progresién de la placa de ateroma. En las fases iniciaes (A-C) hay
aumento del tamafio de la arteria por remodelado con escasa afectacidn de la iz y en las fases

finales (D-F) se produce la estenosis de la arteria.
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93

2

ALTERACIONES DE LA REPOLARIZACION

Isquemia |

18 A +Descenso S’ N
* Inversion (subendocardica) + Infarto
ondaT +Elevac + Onda Q
(subepicardica)

- A

““I\/‘l 2y

1 | \

|
h. A h. A

94

Isquemia \ \

lesion

B recrosis

20-40 ;
comienza 30 min 1 2h
min
0 10 30° 50

ITE: b i
AUTOR: VICTOR MEDINA

2

95

isquemia

lesion

B reciosis

3h 6h 24h

v

o1 ” 5
80% 90 100
i

de la necrosis

FUENTE: http.//s i 96
AUTOR: VICTOR MEDINA
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http://es.slideshare.net/EnferCardio12/victor-da-5-sndrome-coronario-agudo
http://es.slideshare.net/EnferCardio12/victor-da-5-sndrome-coronario-agudo

lsquemla alteracmn dela onda T g g
q A A I ) A
1 —
| | e i
I \ DS, I ] “d .}}.. 111305 ;
Lesnon Alteracwn del segmento ST I L £ s M
" ST : ) !
T et i eS|
e L e i)
Bt =it s by J] ] y !
Necrosns alteracmn del Q/\RS‘ \_ Isquemia Lesiéon
: 5 o \\ Reversible
ﬂ f; FEER [ Si se instaura un tratamiento la repolarizacion y la
1 ﬂ ! despolarizacién pueden volver a la normalidad
[FUENTE: http://es.slide: 97 FUENTE: http://es.slide 98
AUTOR, VICTOR MEDIA AUTOR. VICTOR MEDINA
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http://es.slideshare.net/EnferCardio12/victor-da-5-sndrome-coronario-agudo
http://es.slideshare.net/EnferCardio12/victor-da-5-sndrome-coronario-agudo

SCA: presentaciones atipicas

[Bloqueos de rama ]

Lo presencia de bloqusos de farma (aniguios o Fevos) producen alteracionies en 1 fepolarizacion que pusden enmascarar a
elevacion del segmento S

+Porello, | i icico isquémico + BCR se 4 i CACEST.
[Mavcapasos

“En Parece Una situacion parecida a la anterior, ya que fa Ventricular da lugar a un QRS
con morfologia de BRI.

[IAM posterior ]

~Ante pacientes con descenso del ST en VI-V3 (cara anterior, imagen especular de la posterior) se debe realizar un ECG con
derivaciones posteriores (V7 - V).

.S P i6 io mili V7.V8yVo.
IAM VD ]
~Pacientes muy inestables e hipotensos con elevacion del ST en la cara inferior (I 1l y aVF).
ideralAM de VD si STenV3Ry V4R'si un mili hombres

menores de 30 aios).

Tronco comun izquierdo

“Pacientes muy inestables con complicaciones muy graves y mortales si no se trata de forma urgente.
+ aVvR (y/o V1) elevado +
- Depresion del segmento ST 21 mm en ocho o més derivaciones. 103

MWH”WWNNV‘JWM

Satoaonen s miiue 0w o b s e s wwl ety s | 104

2
ALARMA SI... =

ONDA T INVERTIDA SIMETRICA ]

DESCENSO SEGMENTO ST ]

ELEVACION SEGMENTO ST ]

105

SCASEST

J \ J
I I
NORMAL PATOLOGICO
El di; Gsti iti se & una vez i los
Estos pacientes suelen requerir varias horas de observacion hasta el diagnostico final.
Durante este tiempo deben estar monitorizados y su vigilancia sera estrecha, por alto 106

riesgo de apa n de comelicaciones.

&
DIAGNOSTICODIFERENCIAL 2

SesT [
Cubeta digitdlica. oureuin Marcapasos  ventricular.
ctnca o

Extrasistole ventricular

107

&
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 2]

108
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SAL 23 de febrero

109

LOCALIZACION DE LA LESION s

+V5y V6 ==> IAM LATERAL ( 1y ]
1

aVL, lateral alto)

« I, lll'y aVF ==> |AM INFERIOR

ARTERIAS AFECTADAS

Resumen localizacién de un IAM segin derivaciones afectadas

Arteria coronaria Sistema conduccién irrigado

+ Nodo Sinusal (60%)

Perecha - Nodo AV (90%)
) DA - Mayor parte rama derecha
Izquierda + Partesde larama izquierda
c + Nodo Sinusal (40%)
X + Nodo AV (15%)

m

DERIVACIONES DERECHAS

Y POSTERIORES

FUENTE: Procedimientos Asistenciales de SAMUR- PC, Técnicas: Cardiacos: 13
Electrocardiograma de 12 derivaciones
i olhtm

&
DERIVACIONES DERECHAS “‘““J

Se considera IAM de VD si existe elevacién
del ST en V3R y V4R si esta elevado medio
milimetro (o un milimetro en hombres
menores de 30 aiios).

Los cambios en las derivaciones precordiales derechas pueden

ser transitorios, y la ausencia de cambios electrocardiograficos

en las derivaciones V3R y V4R no excluye el infarto ventricular
derecho.

14

19


https://www.urgenciasyemergen.com/las-derivaciones-del-electrocardiograma_25/
http://www.madrid.es/estaticos/SAMUR/data/603_01.htm

DERIVACIONES NORMALES DERECHAS

T e B v,—m/»—q

GEEEAHA: Cosntonsny
I —AM/\—NW v2 A’&/‘——JY/;"%/\ Vi e
m BRI

V3r e

e Vo NS ERSEI ARSIV
. v4 Var N A

e g T 7 (Bt FUNEI S
avf DO g LAl Al A

V51 e

V6r ~""—rd

Imagen modificada de “The ECG in localizing the culprit lesion in acute inferior myocardial infarction: a plea for lead VAR? Europace,
2009,11(1)1421-1422. DOI: 10.1093/europace/eup31s. Autor: Wellens H.

ns

3
DERIVACIONES POSTERIORES =

V7: linea posterior axilar (con el cable de V4).
V8: angulo escapular (con el cable de V5).
V9: linea paravertebral (con el cable de V6).

FUENTE: Procedimientos Asistenciales de SAMUR- PC, Técnicas: Cardiacos: 16
Electrocardiograma de 12 derivaciones

http://www.madrid.es/estaticos/SAMUR/data/603_OLhtm

DERIVACIONES DERECHAS

Se considerara IAM posterior si existe
elevacién del ST de medio milimetro en
V7,V8y V9.

La depresion del segmento ST > 0,5 mV en las
derivaciones V1, V2 y V3 (especialmente cuando la
onda T es positiva, aunque esto no es especifico)
puede indicar oclusion de la circunfleja y afectacién
de la cara posterior (inferobasal)
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Acute Myocardial Infarction in Women
A Scientific Statement From the American Heart Association

Laxmi S. Mehta, MD, FAHA, Chair; Theresa M. Beckie, PhD, FAHA, Co-Chair;
Holli A. DeVon, PhD, RN, FAHA: Cindy L. Grines, MD; Harlan M. Krumholz. MD, SM. FAHA:
Michelle N. Johnson, MD, MPH; Kathryn J. Lindlcy. MD; Viola Vaccarino, MD, PhD, FAHA;
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http://www.madrid.es/estaticos/SAMUR/data/603_01.htm
http://www.my-ekg.com/infarto-ekg/dificil-ekg-infarto.html
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ALTERACIONES VARIAS




EXTRASISTOLES

es un foco que provoca una contraccion PREMATURA.
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BLOQUEOS DE RAMA
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Blogueo de rama izquierda
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Bloqueo de rama intermitente
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HIPERPOTASEMIA

BEE

Cntas T picudas

Leve: 65 - 8,5 mEq/L

Moderada: K+ 65 - 8 mEQ/L

Aplanamiento de la onda P.
Frolongacion del FR
Ensanchamiento del QRS.

=3

Grave: K+ > 8 mEq/L

Desaparece Ia anda .

QRS més ancho y sinuscidal P.
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Via Onda delta
accesoria
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SINDROME DE WPW LA
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SINDROME DE BRUGADA 2.

Enfermedad de los canales del sodio (. da poruna ion genética que
predi al paciente a padecer sit y de TV que ceden espontaneamente o que, por
el contrario, se convierten en FV produciéndose una muerte stbita.

Se manifiesta en el ECG por presentar blogueo de rama derecha con elevacién del segmento ST en
V1,V2y V3, pero tiene tres patrones de presentacion diferentes.
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McGinn-White o patrén S1Q3T3 %

El complejo de McGinn-White o patrén S1Q3T3 (onda S en |, onda Q en Ill y onda T negativa en
Ill) es indicativo de hipertensién pulmonar con la consiguiente dilatacién del ventriculo
derecho. NO es patognoménico de TEP.
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SIGNOS DE ALARMA MQJ

Siempre que el paciente esté inestable.

Siempre que EKG no sea normal.

Arritmias con FC mayor de 150 Ipm y menor de 40 Ipm.

Siempre que haya bloqueo del nodo auriculoventricular
(que haya P que no conducen).
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SIGNOS DE ALARMA MQJ

Onda T invertida, elevaciéon segmento ST, descenso
segmento ST o cualquier otra alteracién de la
repolarizacion.

Dolor toracico con bloqueo de rama izquierda.

Bloqueos de rama no conocidos anteriormente.

Taquicardia ventricular, fibrilacién ventricular.
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Esquema de interpretacién del electrocardiograma
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“Se necesitan
HEROES
COTIDIANOS
dispuestos a
librar duras
batallas contra
la mediocridad
y la chapuza” -
Joan Carles March
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https://www.urgenciasyemergen.com/analisis-ondas-intervalos-y-segmentos-del-electrocardiograma/
https://youtu.be/MJd0wTIBXsg
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es_ES

