ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA

Alfonso Munioz V.

TES
wERK:A

Universidad del Rosario
Facultad de Medicina



Facultad de Medicina
Editorial Universidad del Rosario
Alfonso Mufoz V.

Diagramacion: Margoth C. de Olivos
Correccion de estilo: Jenny A. Jiménez

Todos los derechos reservados
Primera edicién: abril de 2009
ISSN: 1692-7753

Impresién: Javegraf

Impreso y hecho en Colombia
Printed and made in Colombia

Para citar esta publicacién: Doc.investig. fac.Medicina.



Contenido

Electrocardiograffa BASICA .......coueviiriiiiiiiiiii ittt

I ETOMUCCION -t

DIPOIO CIECLIICO . vvtieiiiiiie e ettt ettt e e ettt e e et e e e e ettt aeeeenbaeeeeesnnaseeeesennaeeeas

DEriVACIONES AEL ECG ettt

Derivaciones eStANAar Al ECG ....uneeeeeee e

Derivaciones del plano fTOntal........cc.oooviiiiiiiiiiiiiiieiiit e

Derivaciones del plano horizontal (Precordiales V) ........cococeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiccee,

Derivaciones especiales: VIR ¥ VAR ...cooiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeie e

Localizacion espacios INtEICOSTALES. . ..uieirurriieeeiiiiee e ettt eeee e e e e

ECG con sus ondas en el plano frontal y la direccidén de los vectores de activacion.........

El papel de re@iStro del ECG....ccuuviiiiiiieiiiieeiiie ettt

Sistema de conducCiOn el COTAZOMN . .ovvenneeeeee e e

NOAO SINOALITIAL ..ttt
FasciCUloS INEINOAALES .. .vvvvvviiiiiiiiieeee e
NOAO AUIICULOVENTIICULAT ©.vvveeeeee e
HAZ A€ HIS vttt
1. Rama izquierda del Haz de HiS.....ccoovvriiioiiiiieieiiiiiieeeeeie et
2. Rama derecha del HAaz de HiS ........oooiiiiiiiiiiii s

ECG normal

Calculo de 1a freCUCNCIA CATAIACA «.vuneneeeeeeeeeeee e

Eje eléctrico

del complejo QRS y de 1a onda P......ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeecece e

Norma basica de 1ectura de UN ECG ....uu.eieeeie et

Bibliografia

10
10
11
11
11
11
11
11
11
15
15
16

16



Electrocardiog’rafia Basica

Alfonso Munoz V'

Introduccién

El electrocardiograma (ECG) es el registro de la actividad eléctrica del corazén. El ECG se ha disefiado para
mostrarnos la magnitud y la direccién de las corrientes eléctricas producidas por las estructuras que forman
el corazon. Por lo tanto el ECG es un registro de los potenciales de accidn transmembrana.

Desde su invencion en 1902 por Willem Einthoven, hace poco mas de un siglo, se ha constituido en la
herramienta diagndstica mas utilizada para el enfoque inicial de las enfermedades cardiovasculares.

Dipolo eléctrico

Un dipolo eléctrico es una fuerza potencial causada por una carga (+) y otra (-), que estan muy proximas,
un dipolo produce un vector y un vector tiene direccion y magnitud, a medida que el corazon se despolariza-
activa- produce dipolos.

Derivaciones del ECG

La formacidn del impulso eléctrico del corazén y su conduccion por el sistema especializado (como se expli-
cara mas adelante) son movimientos que generan corrientes eléctricas de muy bajo voltaje (en milivoltios);
que se pueden registrar al colocar electrodos en sitios apropiados del cuerpo, derivaciones, los cuales al
ser conectados a un instrumento de registro, electrocardidgrafo, hacen que se obtenga un trazado que es
denominado electrocardiograma.

Cuando un vector de despolarizacion se acerca a un electrodo -derivacion-, produce en el trazado una
deflexion -onda- positiva, hacia arriba; cuando este vector se aleja de la derivacion que esta registrando la
deflexion es negativa, hacia abajo; y cuando estd préxima, que se acerca y aleja la deflexion, se describe
como isodifdsica, esto es, hacia arriba y hacia abajo (Figura 1.)

*  MD Cardidlogo. Profesor Titular Facultad de Medicina Universidad del Rosario. Fundacién Cardioinfantil Instituto de Cardiologfa.



Figura 1. Derivaciones del ECD
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Derivaciones estandar del ECG

Las derivaciones del ECG estandar son doce (12), seis (6) en el plano frontal (figuras 2, 3 y 4), que son las
que se colocan en las extremidades superiores e inferiores y las otras seis (6) en el plano horizontal (figuras
5y 8), que son las que se colocan en el torax, también llamadas derivaciones precordiales. Cada derivacion
por ser un electrodo, tiene un polo (+) y otro (-).

Derivaciones del plano frontal

Figura 2. Derivaciones frontales

DI: miembro superior izquierdo (+

) y miembro superior derecho (-)
DII: miembro inferior izquierdo (+) y miembro superior derecho (-)
DIII: miembro inferior izquierdo (4) y miembro superior izquierdo (-)
aVR: miembro superior derecho(+),miembro superior izquierdo(+) y miembro inferior izquierdo(-)
aVL: miembro superior izquierdo(+),miembro superior derecho(+) y miembro inferior izquierdo(-)
aVF: miembro inferior izquierdo(+),miembro superior derecho(+) y miembro superior izquierdo(-)



Los electrodos de las extremidades se deben ubicar a una distancia minima de 12 cm del corazén,
generalmente se colocan en las mufiecas y los tobillos, pero si una extremidad estd amputada, se puede
colocar a nivel del mufién de amputacidn. Es importante que cada electrodo se coloque en la extremidad
correspondiente, pues dada la magnitud y direccion del vector (dipolo), al invertir la polaridad, cambia la
direccion de éste y la deflexion, causada por las razones expuestas en el apartado anterior.

Figura 3
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Figura 4
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Derivaciones del plano horizontal (Precor(],iales V)

V1: 4°. Espacio intercostal con el borde esternal derecho.

V2: 4°. Espacio intercostal con el borde esternal izquierdo.

V3: Punto equidistante entre V2 y V4 y en una linea recta que los una.

V4: En el 5°. Espacio intercostal izquierdo, en la linea medioclavicular.

V5: En la linea axilar anterior, al mismo nivel horizontal de la derivacién V4
V6: En la linea medio axilar, al mismo nivel de la derivacion V4



Derivaciones esPeciales: V3R y V4R

Son derivaciones tordcicas situadas a la derecha y son la imagen en espejo de las derivaciones estandar V3
y V4 respectivamente (figura 6)




Localizacién espacios intercostales

Para localizar los espacios intercostales se debe ubicar el angulo de Louis o0 dngulo esternal: Primera protu-
berancia por debajo del borde superior del esterndn, el cartilago de la 2° costilla se inserta en este punto, el
espacio que se halla debajo es el 2°,a partir de aqui contar los espacios hacia abajo (Figura 7).

Figura 7
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Cada onda del ECG tiene sus caracteristicas de acuerdo con la derivacion y es por ello que unas ondas
se registran y analizan mejor en determinadas derivaciones especificas, por ejemplo las derivaciones que
mejor registran la onda P son DIl y V1.



ECG con sus ondas en el plano frontal y la direccién de los vectores

de activacién

Figura 9
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Tal y como fue expuesto anteriormente, cada derivacion en el plano frontal tiene una direccién, la cual

se da en grados (figura 9), asf:
DI 0°
DII + 60°
DIII +120°
avF + 90°
avL - 30°
aVR + 210°



El papel de registro del ECG

El registro del ECG se traza en papel cuadriculado milimetrado, el cual en el eje de X (horizontal) mide tiempo
en segundos o milisegundos, en el eje de Y(vertical) mide amplitud en milimetros o milivoltios (Figura 10).

Figura 10

Smm=0.5mV

1 mm = 40 milisegundos ¢ 0.040 segundos (cuadro pequeno)
5 mm = 200 milisegundos 6 0.200 segundos (cuadro grande)

1 mm= 0.1 milivoltios (cuadro pequefio)

10 mm = 10 milivoltios (dos cuadros grandes)

La velocidad estandar de registro de un ECG es 25 mm/segundo

Sistema de conduccién del corazon

El sistema de conduccién del corazén, formado por células especializadas, se origina en el Nodo Sinusal y
se distribuye por todo el corazén hasta el miocardio ventricular (Figura 11).

Figura 11. El Sistema Eléctrico del Corazén

Nadulo Haz de Bachmann

Sinoatrial
(su sigla en
inglés es SA)

Ramificacion
Izquierda del
Haz

Anterior
Tracto

Internodular
Mediano

Vias de
Conduccion

Tracto
Internodular
Posterior

Ramificacion Derecha
Nadulo Atrioventricular del Haz
(su sigla en inglés es NA)
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Nodo sinoatrial

En el nodo sinoatrial, también llamado sinusal se localiza en la parte anterolateral de la auricula derecha en
la desembocadura de la vena cava superior. All{ se origina el impulso normal del corazdn. Es el marcapaso
natural principal del corazén.

Fasciculos internodales

Los fasciculos Internodales son tres. Uno Anterior que se divide en dos: una rama hacia la auricula izquierda
(Haz de Bachman) y la otra se dirige al nodo auriculoventricular. Los otros dos son el Fasciculo internodal
Medio y el Fasciculo Posterior.

Nodo auriculoventricular

El Nodo Auriculoventricular se localiza en el subendocardio, hacia el lado derecho del septum interauricular,
por encima del anillo de la valvula tricaspide. Esta irrigado por la arteria coronaria derecha en el 85 — 90%
de los casos y por la arteria circunfleja en el 10-15%, de acuerdo a la dominancia.

Haz de His
El nodo auriculoventricular se contintia por su parte distal con el Haz de His, el cual se divide en dos ramas:
la rama izquierda y la rama derecha.

1. Rama izquierda del Haz de His

La Rama Izquierda del Haz de His desciende por el subendocardio del lado izquierdo del septum interven-
tricular y se divide en dos fasciculos: un fasciculo anterosuperior, que se extiende por la cara anterior y
origina la red de Purkinje de esta parte del miocardio; y otro fasciculo posteroinferior que se dirige a la pared
inferopesterior originando la red de Purkinje de este territorio anatémico.

2. Rama derecha del Haz de His
Desciende por el subendocardio del lado derecho del septum interventricular hasta la pared libre del ven-
triculo derecho.

E CG normal

El ECG normal (figuras 12y 19) estd formado por una secuencia de ondas e intervalos asi:

Onda P representa la activacion (despolarizacion) de las auriculas, cuando el impulso se origina en el
nodo sinusal, o sea en condiciones fisiologicas normales; la onda P debe ser positiva en las derivaciones
Il y aVF y negativa en aVR. La onda P se visualiza mejor en las derivaciones Il y la precordial V1, en ésta
ultima puede ser bifasica, o sea que tiene componente (+) y (-), lo cual es normal siempre y cuando el
componente (-) no tenga una duraciéon mayor a 0.04 seg. (40 m/seg). La amplitud méxima normal es 2.5
mm y la duracién 0.06 — 0.08 seg. El eje eléctrico de la onda P estd normalmente entre O y (+) 90 grados
(Figura 14).

La activacion del nodo AV, Haz de His y el sistema de His-Purkinje no produce deflexion en el trazo del
ECG (segmento PR). La repolarizacion de las auriculas genera una deflexion negativa, que no se visualiza
debido a que queda “enmascarada” en el complejo ORS.
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Figura 12
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Intervalo PR es el tiempo transcurrido entre el inicio de la onda Py el inicio del complejo ORS. Es pro-
ducido por el retraso fisioldgico al pasar el impulso por el nodo AV principalmente y en menor grado por el
Haz de His. En condiciones normales varfa con la edad y la frecuencia cardiaca, oscila entre 0.08 a 0.2 seg.
(80 a 200 m/seg). Se recomienda medirlo en DII.

Complejo ORS, representa la activacién (despolarizacion) de los ventriculos. Esta formado por tres ondas
(Figura 14):

Onda Q, la primera deflexién negativa.

Onda R, la siguiente, o segunda, deflexion positiva

Onda S, 1a segunda deflexién negativa

Sila primera onda es negativa y profunda se denomina QS; si existe una segunda onda positiva se llama
R’; y una siguiente negativa se llama S’. Las ondas positivas, ondas R si tienen una amplitud mayor a Smm
se designan con letra mayuscula al igual que las ondas negativas S; si son de baja amplitud, o sea menor
de 5 mm se les designa con letras mintsculas, sean, s, .

La duraciéon normal del complejo ORS es hasta 100 m/seg. y el eje eléctrico varia con la edad: en el recién
nacido y lactantes puede llegar hasta (+) 120° al igual que en el pre-escolar. Después de los 6 a 8 afios se
desplaza hacia 0 hasta (+) 90° al igual que en el adulto joven. En el adulto mayor se permite una ligera
desviacion del eje eléctrico del ORS hasta (-) 30°. Cuando los ejes eléctricos del QRS estan por fuera de estos
rangos se habla de desviaciones a la izquierda o hacia la derecha.

Se debe medir la duracidn del QRS desde el inicio de la onda Q hasta el final de las ondas y se debe hacer
en una derivacion que tenga onda Q, como por ejemplo V6. La onda Q puede estar presente en DII, DIl y
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aVF al igual que en V5 y V6. Pero no debe tener una amplitud mayor a 5 mm o mas de la tercera parte de la
onda R; cuando es de mayor amplitud la denominamos “onda Q patolégica” excepto en la derivacion DIII,
que normalmente puede llegar a medir 5-8 mm. Debemos evaluar el complejo ORS en cuanto a su duracion,
eje eléctrico, y la morfologia de las ondas O, Ry S al igual que r' y s'.

A continuacion se muestran diferentes morfologias de complejos ORS con su nomenclatura apropiada

(Figura 13):

Figura 13
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13



Punto |, se denomina asi a la union del final del complejo ORS con el segmento ST (Figura 15):

Figura 15. El Segmento ST
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Segmento ST, comprende desde el final del ORS hasta el inicio de 1a onda T. El segmento ST es normal-
mente isoeléctrico, o sea, no debe tener desviaciones (+) ni

(-). Es recomendable medir las desviaciones del segmento ST de la linea de base con relacion al segmento
PR.

Onda T representa eléctricamente la repolarizacion del miocardio ventricular. Su amplitud es muy variable,
pero una onda T plana menor de 2mm y mayor de 7-10 mm, especialmente en derivaciones precordiales,
puede ser anormal(Figura 14).

Intervalo QT se mide desde el inicio del ORS hasta el final de la onda T Representa la duracién total de la
despolarizacion y repolarizacién ventricular. Varia con la frecuencia cardiaca y por tanto se debe corregir de
acuerdo con ésta. El intervalo QT debe ser menor a 450 m/seg: Cuando es mayor a 450 ms se debe corregir
con relacion a la frecuencia cardiaca mediante la ecuacion:

Intervalo QT corregido para la frecuencia cardiaca (QTc) (Figura 16):

Figura 16
Qt medido

Yo

Onda U: es la deflexion positiva que sigue a la onda T Se cree que corresponde a la repolarizacion ven-
tricular de las células de Purkinje. Se visualiza en las derivaciones precordiales.
Limites normales maximos en amplitud y duracion de la onda F, intervalo PR,ORS y onda T (Figura 17):

QTc =

Figura 17
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Calculo de la frecuencia cardiaca

Regla de 300: Dividir 300 entre el nimero de espacios de 200 milisegundos que existen entre R — R (Fi-
gura 18):

Figura 18
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300/ 1 = 300 latidos/min.
300/2 = 150 latidos/min.
300/3 = 100 latidos/min.
300/4 = 75 latidos/min.
300/5 = 60 latidos/min.
300/6 = 50 latidos/min.
300/7 = 43 latidos/min.
300/8 = 37 latidos/min.
300/9 = 33 latidos/min.
300/10 = 30 latidos/min.
Otro método consiste es dividir 1.500 entre el numero de cuadros pequefios (1Imm) que existen entre
R-R.

Eje eléctrico del complejo ORSy de la onda P

En la préctica se debe calcular el eje eléctrico del QRS y de la onda P, lo cual corresponde a la direccién del
vector de despolarizacion de los ventriculos y de las auriculas. Este eje eléctrico se calcula en el plano frontal
y para hacerlo utilizamos la direccién en grados que se mencioné con anterioridad en las derivaciones en
el plano frontal.

Observamos la derivacién DI y aVF, ubicamos la derivacién mas isodifdsica, el eje eléctrico se sittia per-
pendicular a la derivacion mas isodifésica. Por ejemplo para calcular el eje del ORS, si DI es positivo, hacia
arriba de la linea de base, aVF, también es positivo, este eje estd entre 0°y + 90°. Para ubicarlo exactamente
entonces buscamos la derivacion mas isodifdsica y el eje se situard perpendicular a ésta, asumamos que es
DIII, la perpendicular a DIII estd a +30°. De igual forma se procede para calcular el eje de la onda F, pero en
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éste caso siempre observaremos que la P sea positiva en DI, DI y aVF lo cual corresponde a un eje normal
de la P (Figura 9).

Norma bisica de lectura de un ECG

Figura 19
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Un ECG debe tener la siguiente informacion (Figura 19):

FC, ritmo cardiaco, eje eléctrico del ORS y de la onda P

Mediciones de la onda B, intervalo PR, intervalo QT/ QTc y del complejo ORS.

Una interpretacion de los hallazgos.

Un ECG debe siempre interpretarse y correlacionarse con el contexto clinico del paciente.
Usted esta ahora en condiciones de poder al menos identificar un ECG NORMAL.
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