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Anexo I

Cómo realizar un electrocardiograma de forma correcta



Equipamiento necesario

Como antes de realizar cualquier procedimiento en cien­cias de la salud, se debe tener preparado todo el equi­pamiento necesario. Para realizar un electrocardio­grama (ECG) es necesario:


	• Electrocardiógrafo.

	• Electrodos.

	• Material conductor: alcohol/agua jabonosa/pasta con­ductora.

	• Papel milimetrado disponible en el dispositivo.

	• Gasas o pañuelos de papel.

	• Sábana o toalla.

	• Bolígrafo para rotular los datos del paciente o etiqueta adhesiva identificativa impresa.

	• Camilla.

	• Maquinilla de rasurar desechable.

	• Guantes.



Antes de realizar el ECG debemos asegurarnos, ade­más, de que conocemos el electrocardiógrafo y su funcionamiento. Para ello es aconsejable que el manual de instrucciones, o una guía abreviada de él, esté disponible junto al dispositivo. Los dispositivos varían considerablemente en el diseño de cada modelo. Los operadores deben estar familiarizados con los requisitos particulares y operacionales del electrocardiógrafo específico que se utiliza. En caso de duda, consúltese el manual o la guía del usuario.






Descripción del procedimiento


	1. Preséntese al paciente.

	2. Comuníquele que se le va a realizar un ECG.

	3. Infórmele de forma rápida de en qué consiste el procedimiento y para qué sirve un ECG, pidiéndole su colaboración. Dígale que no va a sentir ninguna sensación específica relacionada con el procedimiento.

	4. Informe al paciente de que el procedimiento es indoloro y de que es importante que se encuentre lo más relajado posible, evitando los movimientos.

	5. Debemos asegurarnos de que lo ha comprendido y de que sabe qué tiene que hacer con el ECG tras la prueba: qué hacer con el ECG si se le entrega en mano o cuándo, a quién y a dónde debe acudir para conocer el resultado.

	6. Instruya al paciente para que permanezca quieto, sin hablar y respirando normalmente. Anímelo a que esté lo más relajado posible, y asegúrese de que la temperatura de la habitación sea agradable (recuerde que el temblor muscular puede interferir en la señal eléctrica).

	7. Pida y/o ayude al paciente a descubrirse el pecho, los tobillos y las muñecas, y que se desprenda de todos los objetos metálicos que lleve encima (reloj de pulsera, pulseras, anillos, pendientes, monedas, cinturones, etc.), ya que los metales son conductores eléctricos y el contacto con ellos puede alterar el registro. Garantice siempre la intimidad del paciente.

	8. A continuación, pídale que se quite los zapatos, o ayúdelo a hacerlo, y que se acueste en la camilla en decúbito supino. Si no tolera esta posición, eleve el cabezal de la camilla. Si el paciente presenta ortopnea (dificultad para respirar en posición de decúbito supino, que mejora con la sedestación), el registro se debe hacer con la menor elevación posible en la cual el paciente esté cómodo (posición de semi-Fowler). Si no tolera esa posición, el ECG se intentará realizar con el paciente sentado, con un ángulo tronco-miembros de 90° (posición de Fowler).

	9. Realice higiene de las manos con un jabón antiséptico o utilizando soluciones hidroalcohólicas.

	10. Exponga las muñecas y los tobillos del paciente.

	11. Cúbrale el tórax con una sábana o una toalla. Limpie con una gasa impregnada en alcohol la zona de colocación de los electrodos, en los miembros en la zona interior de las muñecas y en los tobillos del paciente (con ello se disminuye la grasa de la piel y se facilita la conducción eléctrica). Hay que rasurar, si fuese necesario, el vello abundante del pecho (debe obtenerse, para ello, el consentimiento del paciente).

	12. Verifique que la piel esté limpia, seca y sin grasa.

	13. A continuación, coloque los electrodos al paciente (fig. A.I.1), observando que tienen una buena adherencia. Respecto a los electrodos de las derivaciones, clásicamente los de los miembros tienen abrazaderas y correas de sujeción, y los de las precordiales son de pera de goma (figs. A.I.2 y A.I.3). Los electrocardiógrafos más actuales van dispuestos sobre unos parches adhesivos que facilitan su colocación (fig. A.I.4):

	a. Electrodos de los miembros: coloque los cuatro cables largos para los miembros (plano frontal) con sus electrodos:

	1) Coloque los cuatro electrodos de los miembros en las muñecas y los tobillos del paciente. Los miembros superiores deben colocarse con la palma hacia arriba, lo que facilita la postura del electrodo por comodidad del paciente (los movimientos de los dedos no producen artefacto por contracción muscular) y por no haber vello. Deben evitarse las prominencias óseas y las zonas de vello abundante. Si el paciente tiene un miembro amputado, sitúe el ­electrodo correspondiente a ese miembro en el muñón. Si no hay muñón, coloque el electrodo en el tronco, lo más próximo posible al miembro amputado. Si el paciente tiene un miembro escayolado, coloque el electrodo sobre la zona de la piel más proximal al yeso.

	2) Conecte cada uno de los cables a su correspondiente electrodo de los miembros. El extremo de estos puede estar etiquetado con la sigla y el código de color de identificación: RA (right arm, «brazo derecho»), LA (left arm, «brazo iz­quierdo»), F (foot, «pie», izquierdo) o LL (left leg, «pier­na izquierda») y N (neutral) o RL (right leg,



«pierna derecha»). El electrodo RA debe ser colocado en la cara interna de la muñeca derecha del paciente; el denominado con LA, en la ca­ra interna de la muñeca izquierda; el electrodo F (o LL), en la cara interna de la pierna izquierda (justo encima del tobillo), y el electrodo N (o RL), en la misma posición en la pierna derecha. Así: conecte el cable RA o rojo al electrodo de la muñeca derecha. A continuación, conecte el cable LA o amarillo al electrodo de la muñeca izquierda. Después, conecte el cable F, LL o verde al electrodo del tobillo izquierdo. Por últi­mo, conecte el cable RL o N (que es negro) al elec­trodo del tobillo derecho. Para recordar la colocación de las derivaciones de los miembros, puede ser útil la regla del semáforo (fig. A.I.5), en la que el color rojo significa «parar» y la señal de parar la indica un agente de policía con el brazo derecho. La denominación de las siglas de estos electrodos puede variar según el aparato electrocardiográfico, aunque son parecidas a las anteriormente referidas. Para mejorar el contacto de los electrodos de los miembros, ha de evitarse que los cables queden tirantes o enrollados. La presión de las correas, en caso de que los electrodos de los miembros tengan este tipo de sujeción, debe ser la adecuada: ni demasiado tirante ni demasiado suelta. Una correa muy apretada ocasionará artefactos por temblor muscular y, si está muy suelta, artefactos por mal contacto.




	b. Electrodos precordiales: coloque los seis cables cortos para el tórax (plano horizontal). Identifique y ordene cada uno de los cables de las derivaciones precordiales, pues ello le facilitará su colocación posterior (el extremo de cada cable está rotulado con las siglas y el código de color de identificación). Asegúrese de que cada cable está conectado a un electrodo precordial, aunque también se pueden colocar primero los electrodos en el tórax del paciente y luego conectar los cables. En general, cuando los electrodos son del tipo de pera de goma es más cómodo tener los cables ya conectados, mientras que si los electrodos son adhesivos es más práctico situarlos primero en el tórax del paciente y luego conectar los cables. Compruebe, en cualquier caso, que quedan bien adheridos. El lugar de colocación de los electrodos precordiales se detalló en el capítulo 2. Dependiendo de la situación clínica, puede estar indicado el registro de derivaciones adicionales: derivaciones precordiales derechas, posteriores o de Medrano (v. capítulo 2).




	14. Desconecte los aparatos eléctricos cercanos a la camilla (para evitar interferencias por corriente alterna). Asegúrese de que el paciente no porte ningún dispositivo electrónico.

	15. Verifique que el papel es suficiente para registrar un ECG completo, que los ajustes estándar son correctos (velocidad del papel de 25 mm/s y calibración del voltaje a 10 mm/mV) y que la batería esté cargada en caso de no estar conectado a una fuente de corriente eléctrica (fig. A.I.6).

	16. Encienda el electrocardiógrafo, según las instrucciones específicas.

	17. Calibre o pulse el botón «auto», según el modelo del aparato.

	18. Observe la calidad del trazado. Si la calidad no es adecuada, repita el trazado correspondiente. Si hay una interferencia eléctrica que provoca un trazado irreconocible, compruebe la adherencia de los electrodos, pida al paciente que se relaje, active el filtro del electrocardiógrafo (si no lo está) y repita el registro.

	19. Seleccione y registre las derivaciones durante al menos 6 s cada una de ellas (estos 6 s proporcionan un tiempo óptimo para detectar posibles alteraciones del ritmo y de la conducción). Es posible que el aparato venga prediseñado para realizar la exploración desde cada derivación durante un tiempo programado.

	20. Al finalizar el registro, apague el aparato y retire los electrodos.

	21. Limpie la piel del paciente e indíquele que ya puede vestirse.

	22. Recoja y limpie el material. Desconecte las clavijas y limpie cada electrodo con una gasa empapada en alcohol, a menos que sean de un solo uso. Deje los cables de los electrodos recogidos y desenredados.

	23. No olvide identificar el ECG obtenido con el nombre del paciente y la fecha y la hora en que se obtuvo el registro. Ubique el ECG en el documento destinado para este fin y colóquelo en la historia clínica del paciente, o bien entrégueselo al médico para su lectura. En caso de transferencia digital del ECG, introduzca los datos del paciente en el ordenador, previa realización del ECG. Si es posible, incluya también una descripción breve del motivo para la realización del ECG (p. ej., «dolor torácico, por protocolo de ingreso hospitalario, estudio prequirúrgico, alteración del ritmo, cuadro sincopal») y un breve resumen de las circunstancias del paciente.

	24. Notifique al médico cualquier desviación del trazado normal del ECG.

	25. Realice el lavado de manos una vez finalizado el procedimiento.
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Figura A.I.1 Disposición de los electrodos electrocardiográficos en el tórax y los miembros del paciente.V1 a V6: derivaciones precordiales; RA: right arm, «brazo derecho»; LA: left arm, «brazo izquierdo»; F: foot, «pie», izquierdo; LL: left leg, «pierna izquierda»; N: neutral; RL: right leg, «pierna derecha».
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Figura A.I.2 En la parte superior izquierda pueden observarse electrodos de las derivaciones precordiales en pera de goma, y en la derecha, las abrazaderas donde se colocan los electrodos de las derivaciones de los miembros.
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Figura A.I.3 Detalles de los electrodos precordiales de pera de goma (A y C) y de las abrazaderas (B, D y E) donde se colocan los electrodos de los miembros.
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Figura A.I.4 Modernos electrodos de derivaciones electrocardiográficas.A. Derivaciones precordiales (en este caso presentan las siglas C1 a C6). B. Electrodos correspondientes a las derivaciones de los miembros: R (brazo derecho); L (brazo izquierdo); F (pie izquierdo), y N (neutral).
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Figura A.I.5 Regla del semáforo para recordar la colocación de los electrodos de los miembros: amarillo, brazo izquierdo; rojo, brazo derecho, y verde, pierna izquierda. El negro (pierna derecha; gris) es el único electrodo que no es explorador, sino que constituye la «toma de tierra» del sistema eléctrico para estabilizarlo.
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Figura A.I.6 La calibración estándar de voltaje es de 10 mm = 1 mV. El papel debe correr a una velocidad de 25 mm/s.



En el cuadro A.I.1 se especifican algunas consideraciones respecto a los electrocardiógrafos más actuales.


Cuadro A.I.1

Consideraciones de los electrocardiógrafos más actuales




	• La mayoría de los electrocardiógrafos son automáticos y registran las derivaciones en un orden, según la configuración prefijada.

	• Los electrocardiógrafos digitales suelen tener una tecla para hacer una copia del último ECG realizado. Muchos pueden almacenar ECG y/o enviarlos a un or­denador.

	• Algunos electrocardiógrafos no imprimen, sino que envían el documento por vía inalámbrica (por wifi o bluetooth) a un servidor.



ECG: electrocardiograma.








Factores que pueden alterar los resultados del electrocardiograma

Para obtener un trazado electrocardiográfico de buena calidad, hay que asegurarse de que no hay ninguna circunstancia que pueda generar artefactos o provocar cambios en él no debidos a procesos patológicos del paciente. Las causas más comunes de artefactos y «seudo­alteraciones» son las siguientes:


	• Interferencia eléctrica (fig. A.I.7): por lo general, proviene de la interacción eléctrica con otros dispositivos cercanos. Por esta razón, deberían ser separados o funcionar con la batería mientras se está registrando el ECG. La interferencia también puede ocurrir si el paciente está en contacto con metal, como el extremo de la cama o camilla; si una derivación está en contacto con el metal (p. ej., reloj de pulsera), o si los cables del ECG están enredados. Si hay mucha interferencia, des­conecte los aparatos que estén enchufados al lado del co­nector que se utiliza para el electrocardiógrafo. Los electrocardiógrafos de nueva generación van siendo cada vez menos sensibles a las interferencias eléctricas.

	• Movimientos del paciente, en ocasiones produ­cidos por el esfuerzo respiratorio: si el paciente está ansioso, preocupado, con tensión muscular o realiza movimientos durante el registro, se producirán artefactos. El paciente puede estar preocupado por su propia dolencia, por temores que puedan parecer banales, como poder ser electrocutado si los cables se disponen en el orden equivocado, o simplemente pensar que puede sufrir calambres o pinchazos dolorosos por el propio procedimiento. Por todas estas razones, es importante explicar al paciente el objetivo del proce­dimiento, que no le hará daño, que solo precisará unos minutos y que su relajación será de ayuda, pues esto producirá un registro más nítido y se evitarán repeti­ciones. En ocasiones, el motivo de tensión del paciente es su pudor por tener el tórax desnudo. Asegúrese siempre de respetar su intimidad durante la realización del procedimiento. También es importante nuestro lenguaje corporal, ya que algunos pacientes están atentos a la expresión facial del operador o a sus posibles reacciones ante el trazado electrocardiográfico mientras está siendo impreso y visualizado. Por tanto, debe tra­tar de mantenerse la expresión facial lo más neutra posible, evitando reacciones corporales de sorpresa o disgusto ante la visualización del ECG.

	• Mal contacto del electrodo con la piel por una inadecuada preparación de la piel: esto origina una línea basal errante (fig. A.I.8); es decir, la línea basal del ECG asciende y desciende durante su impresión a lo largo del papel. Esto hace que sea difícil identificar cambios en el ECG, ya que muchos de ellos se basan en mediciones desde dicha línea basal. Este problema a menudo es causado por un mal contacto del electrodo con la piel, a veces por la abundante presencia de vello en el tórax del paciente; se hace necesario, por tanto, el rasurado, con el fin de mejorar el contacto del electrodo. También puede deberse a que la piel esté húmeda (p. ej., por una profusa sudoración); en tal caso, será necesario secar la piel del paciente hasta dejarla completamen­te seca. En otras ocasiones, los intensos movimientos respiratorios del paciente podrían ser la causa de estas oscilaciones de la línea basal del ECG; en este caso, se deberá instruir al paciente para que respire lentamente y repetir el ECG.

	• Incorrecta colocación de los electrodos: los electrodos deben ser colocados en su posición correcta (v. capítulo 2). De otra manera, podrían aparecer alteraciones en el registro, ya que entonces los electrodos «observan» el corazón desde un ángulo ligeramente diferente. Esto puede conducir a un diagnóstico erróneo. Además, la comparación con los ECG anteriores del propio paciente puede alertarnos de posibles cambios, que no son más que el resultado de la inapropiada colocación del algún electrodo.

	• Temblor muscular (fig. A.I.9): si el temblor muscular interfiere en el registro, anime al paciente a relajarse. Ello hará que disminuya algo, si bien en pacientes con enfermedades neurológicas que causan temblor, como la enfermedad de Parkinson, ello no será posible.
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Figura A.I.7 A.Interferencia eléctrica: obsérvese la línea isoeléctrica artefactada. B. Imagen más detallada.
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Figura A.I.8 Derivaciones precordiales. Obsérvese la línea de base errante en V4 y V6 debida a la mala adherencia de los electrodos a la piel.
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Figura A.I.9 Artefactos de la línea isoeléctrica por temblor muscular del paciente.



Por último, hay que hacer referencia a la interpretación automatizada del ECG por el propio aparato electrocardiográfico. Aunque puede sugerirnos las alteraciones encontradas, en ningún caso sustituye a la lectura sistematizada por un profesional cualificado, por lo que debe ser tratada con cierto grado de precaución, sobre todo si se utilizaron los filtros incorporados para reducir las interferencias eléctricas.


Recuerde que…




	1. Debe informarse al paciente sobre la inocuidad del procedimiento de realización de un electrocardiograma (ECG).

	2. Hay que asegurarse de que se conoce el aparato que se va a utilizar y de que está preparado todo el equipamiento.

	3. Debe recomendarse al paciente que no se mueva ni hable durante el procedimiento y que respire tranquilo.

	4. Antes de iniciar el registro, hay que verificar la posición correcta de los electrodos de las derivaciones.

	5. Se deben comprobar la calibración y la velocidad en el papel de registro.

	6. Si existe interferencia, se debe verificar la conexión adecuada de los cables y el selector del filtro encendido.

	7. Existen una serie de causas que pueden artefactar o inducir alteraciones falsas del trazado. Las principales son la interferencia eléctrica por dispositivos electrónicos; los movimientos del pa­ciente, en ocasiones producidos por el esfuerzo respiratorio; el mal contacto del electrodo con la piel por una inadecuada preparación de la piel, que origina una línea basal errante; la incorrecta colocación de los electrodos, y el temblor muscular del paciente, bien por ansiedad o por enfermedades neurológicas que provocan temblor.

	8. Hay que tener mucha precaución con la interpretación automatizada del ECG por el propio aparato electrocardiográfico, hoy prácticamente generalizada. No sustituye a la lectura sistematizada por un profesional cualificado, por lo que debe ser tratada con cierto grado de precaución.
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Anexo II

Casos prácticos de interpretación electrocardiográfica


	Caso 1. Realice la lectura sistemática de este electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones y señale su diagnóstico electrocardiográfico.
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	Caso 2. Realice la lectura sistemática de este ECG de 12 derivaciones y señale su diagnóstico electrocardiográfico.
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	Caso 3. Realice la lectura sistemática de este ECG de 12 derivaciones y señale su diagnóstico electrocardiográfico.
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	Caso 4. ¿Dónde estaría situado el eje eléctrico en el siguiente trazado?

	a. Normal.

	b. Desplazado a la derecha.

	c. Desplazado a la izquierda.

	d. Opuesto al normal.
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	Caso 5. ¿Cuál es el diagnóstico correcto en el siguiente ECG?

	a. Trazado normal.

	b. Bloqueo auriculoventricular (AV) de primer grado.

	c. Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz I.

	d. Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz II.
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	Caso 6. ¿Qué alteración del ritmo se observa en el siguiente ECG?

	a. Flúter auricular.

	b. Fibrilación auricular.

	c. Taquicardia ventricular.

	d. Fibrilación ventricular.
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	Caso 7. ¿Cuál es el diagnóstico correcto del siguiente ECG?

	a. Extrasístoles auriculares.

	b. Extrasístoles nodales.

	c. Extrasístoles ventriculares multifocales.

	d. Extrasístoles ventriculares en bigeminismo ventricular.
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	Caso 8. ¿Cuál es el diagnóstico del siguiente trazado?

	a. Taquicardia sinusal.

	b. Taquicardia nodal.

	c. Taquicardia ventricular.

	d. Fibrilación auricular.
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	Caso 9. ¿Cuál es su diagnóstico electrocardiográfico?

	a. Hipertrofia ventricular derecha.

	b. Hipertrofia ventricular izquierda.

	c. Bloqueo incompleto de rama derecha.

	d. Bloqueo completo de rama izquierda.
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	Caso 10. En el siguiente registro electrocardiográfico, ¿cuál de los siguientes diagnósticos es cierto?

	a. Infarto agudo de cara inferior.

	b. Infarto agudo de cara anteroseptal.

	c. Infarto agudo septal.

	d. Infarto agudo de cara anterior extenso.
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	Caso 11. ¿Cuál sería su diagnóstico electrocardiográfico?

	a. Pericarditis aguda.

	b. Repolarización precoz.

	c. Infarto agudo de miocardio inferior.

	d. Infarto agudo de cara anterior.
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	Caso 12. ¿Qué trastorno del ritmo hay en el siguiente trazado?

	a. Bradicardia sinusal.

	b. Fibrilación auricular lenta.

	c. Bloqueo AV completo.

	d. Ritmo de escape idioventricular.
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	Caso 13. ¿Qué trastorno del ritmo observa en la siguiente tira de ritmo?

	a. Taquicardia nodal.

	b. Taquicardia ventricular.

	c. Fibrilación ventricular.

	d. Torsades de pointes.
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	Caso 14. ¿Qué trastorno del ritmo observa en la siguiente tira de ritmo?

	a. Taquicardia sinusal.

	b. Taquicardia auricular.

	c. Taquicardia nodal.

	d. Taquicardia ventricular.
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	Caso 15. Señale en el ciclo cardíaco de la figura el nombre de cada una de las ondas, espacios y segmentos, así como las medidas de la rejilla cuadriculada del papel electrocardiográfico (espacios en blanco).
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	Caso 16. Realice la lectura sistemática de este ECG de 12 derivaciones y señale su diagnóstico electrocardiográfico:

	a. Hipertrofia ventricular derecha.

	b. Bloqueo completo de rama derecha.

	c. Hipertrofia ventricular izquierda.

	d. Bloqueo completo de rama izquierda.

[image: alt0016]









	Caso 17. Realice la lectura sistemática de este ECG de 12 derivaciones y señale su diagnóstico electrocardiográfico:

	a. Hipertrofia ventricular derecha.

	b. Bloqueo completo de rama derecha.

	c. Hipertrofia ventricular izquierda.

	d. Bloqueo completo de rama izquierda.
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	Caso 18. Señale el tipo de estimulación y la funcionalidad del marcapasos (MCP) de este paciente:

	a. Es un MCP con estimulación ventricular normofuncionante.

	b. Es un MCP con estimulación auricular normofuncionante.

	c. Es un MCP con estimulación ventricular disfuncionante.

	d. Es un MCP con estimulación dual (aurícula y ventrículo).
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	Caso 19. Esta tira de ritmo pertenece a una paciente diagnosticada de síndrome de Wolff-Parkinson-White. Señale qué arritmia ha desarrollado:

	a. Taquicardia nodal.

	b. Taquicardia ventricular.

	c. Fibrilación ventricular.

	d. Fibrilación auricular con conducción aberrante.
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	Caso 20. Realice la lectura sistemática de este ECG de 12 derivaciones y señale su diagnóstico electrocardiográfico.
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	Caso 21. Realice la lectura sistemática del trazado (por cortesía de cardioteca.com) y emita su diagnóstico electrocardiográfico.
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	Caso 22. Señale en el siguiente ECG (por cortesía de lifeinthefastlane.com.) cuál sería su diagnóstico electrocardiográfico:

	a. Bloqueo incompleto de rama derecha.

	b. Infarto agudo de miocardio.

	c. Síndrome de Brugada.

	d. Patrón de Wellens.
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Respuestas


	Caso 1. Bloqueo AV de primer grado. Bloqueo completo de rama izquierda. Bloqueo incompleto de rama derecha (v. capítulos 7 y 9, págs. 89-90 y 157, respectivamente).

	Caso 2. Bloqueo AV de primer grado. Bigeminismo ventricular (v. capítulo 9, págs. 157 y 144, respectivamente).

	Caso 3. Bradicardia sinusal. Bloqueo AV de primer grado. Eje eléctrico desviado a la izquierda (v. capítulo 9, págs. 137 y 157, respectivamente).

	Caso 4. Respuesta correcta: c (v. capítulo 4, págs. 55-57).

	Caso 5. Respuesta correcta: c (v. capítulo 9, pág. 157).

	Caso 6. Respuesta correcta: b (v. capítulo 9, pág. 152).

	Caso 7. Respuesta correcta: d (v. capítulo 9, pág. 143).

	Caso 8. Respuesta correcta: b (v. capítulo 9, pág. 147).

	Caso 9. Respuesta correcta: c (v. capítulos 6 y 7, págs. 78-84 y 90-95, respectivamente).

	Caso 10. Respuesta correcta: d (v. capítulo 8, págs. 116 y 118).

	Caso 11. Respuesta correcta: c (v. capítulos 3, 12 y 17, págs. 46-47; 177 y 181, y 245-246, respectivamente).

	Caso 12. Respuesta correcta: c (v. capítulo 9, pág. 157).

	Caso 13. Respuesta correcta: c (v. capítulo 9, pág. 153).

	Caso 14. Respuesta correcta: b (v. capítulo 9, págs. 146-147).

	Caso 15. Véase la figura 3.17 (v. capítulo 3, pág. 43).

	Caso 16. Respuesta correcta: a (v. capítulos 6 y 7, págs. 83 y 94-95, respectivamente).

	Caso 17. Respuesta correcta: c (v. capítulos 6 y 7, págs. 81 y 84, y 94-95, respectivamente).

	Caso 18. Respuesta correcta: c (v. capítulo 14, págs. 202-203).

	Caso 19. Respuesta correcta: d (v. capítulo 9, págs. 152-153).

	Caso 20. Ritmo sinusal a 75 latidos por minuto (lpm); eje eléctrico normal. Elevación del segmento ST en I, III y aVF con crecimiento de R de V1 a V2 y descenso del segmento ST en estas derivaciones. Infarto agudo de miocardio de cara inferolateral (posteroinferior en la nomenclatura clásica) (v. capítulo 8, págs. 116 y 118).

	Caso 21. Observe la figura A.II.1. El trazado muestra una taquicardia sinusal a 120 lpm; eje eléctrico normal. Onda P de tamaño y configuración normales. Espacios PR normales. Complejos QRS: ausencia de R en V1 a V4. Los complejos QRS cumplen criterios de bajo voltaje solo en las derivaciones de los miembros (< 5 mV [1 cuadro grande], señalado con flechas verdes) porque en las derivaciones precordiales todas las derivaciones tienen que tener menos de 10 mV (2 cuadros grandes) y no se cumple este criterio en V2 y V3(flechas rojas). El segmento ST en todas las derivaciones está nivelado. Espacio QT y ondas T normales.

	Ante la presencia de complejos QRS de bajo voltaje en el ECG, hemos de sospechar, entre otras causas, un derrame pericárdico (pericarditis aguda urémica, hipotiroidismo), obesidad y enfisema (v. capítulo 12, pág. 180).

	Caso 22. Respuesta correcta: c. Se trata de un síndrome de Brugada tipo 2 (v. capítulo 17, pág. 244).
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Figura A.II.1











Anexo III

Casos clínicos con interpretación electrocardiográfica



Caso clínico 1

(Con la colaboración del Dr. Miguel Ángel Romero Moreno1)

Motivo de consulta: dolor torácico.

Antecedentes familiares: padre con cardiopatía isquémica a los 44 años.

Antecedentes personales: exfumadora, sin antecedentes de enfermedad; no toma ningún tratamiento.

Enfermedad actual: mujer de 54 años que refiere haber presentado desde hace 4 h tres episodios de dolor centrotorácico opresivo (relacionados con la actividad física), no irradiado al cuello ni a los brazos. El episodio dura unos 15 min y desaparece paulatinamente al descansar. El último episodio se ha producido en reposo tras recibir una mala noticia. Estos episodios no se acompañan de síntomas vagales (sudoración, vómitos, palidez), pérdidas de conciencia o palpitaciones. No refiere disnea, tos ni fiebre. Cuando se valora clínicamente a la paciente se encuentra asintomática.

Exploración física: paciente con buen estado general y eupneica en reposo. Presión arterial (PA): 153/88 mmHg. Frecuencia cardíaca (FC): 64 latidos por minuto (lpm). Saturación arterial periférica de oxígeno (SapO2) basal: 99%. Afebril. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos sin soplos. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular con­servado en ambos campos pulmonares; sin ruidos sobreañadidos. Miembros superiores: sin hallazgos. Abdomen: blando y depresible; sin visceromegalias ni puntos que provoquen dolor. Miembros inferiores: sin edemas ni signos inflamatorios.

Se realiza el siguiente electrocardiograma (ECG):
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¿Cuál de los siguientes sería su diagnóstico electrocardiográfico?


	a. Infarto agudo de miocardio (IAM) con elevación del segmento ST (IAMCEST).

	b. Patrón de Wellens tipo 2.

	c. Patrón de Wellens tipo 1.

	d. Pericarditis aguda.










Caso clínico 2

(Con la colaboración de la Dra. Irene Moreno Montero2)

Motivo de consulta: dolor torácico.

Antecedentes familiares: nada destacable.

Antecedentes personales: sin hábitos tóxicos; ninguna enfermedad previa.

Enfermedad actual: hombre de 25 años que acude a urgencias por dolor centrotorácico opresivo con irradiación a ambos hombros que comienza hoy tras ­despertarse de la siesta. No refiere cortejo vegetativo acompañante. No hay cambios posturales o respiratorios por el dolor. Ha cedido tras la administración de 1 comprimido de nitroglicerina sublingual. El paciente refiere presentar un catarro de las vías respiratorias altas desde días previos, en tratamiento con paracetamol.

Exploración física: buen estado general. Paciente eupneico en reposo. PA: 140/90 mmHg. FC: 90 lpm. SapO2: 97% con oxígeno al 21% de fracción inspirada de oxígeno (FiO2) Auscultación cardíaca: tonos arrítmicos, sin soplos. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares; sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando, depresible y no doloroso; sin masas ni visceromegalias. Miembros inferiores: sin edemas ni signos inflamatorios.

Se realiza el siguiente ECG:
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¿Cuál de los siguientes sería su diagnóstico electrocardiográfico?


	a. Pericarditis aguda.

	b. Repolarización precoz.

	c. IAM anteroseptal.

	d. IAM inferior.










Caso clínico 3

(Con la colaboración del Dr. Miguel Ángel Romero Moreno3)

Motivo de consulta: dolor torácico.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: el paciente niega alergias; no ha tenido enfermedades previas de interés ni intervenciones quirúrgicas. Es consumidor esporádico de alcohol y de cocaína. Es fumador de 1,5 paquetes de cigarrillos/día.

Enfermedad actual: hombre de 39 años derivado al servicio de urgencias por un equipo de emergencias sanitarias por un cuadro clínico consistente en sensación de intranquilidad y opresión torácica irradiada a la garganta junto con sensación de disnea. El día anterior había consumido 3 g de cocaína (más de la dosis habitual) y 5 comprimidos de diazepam. Refiere no haber dormido nada en toda la noche.

Exploración física: buen estado general. Paciente colaborador, consciente, alerta, orientado, normohidratado, normoperfundido y afebril. PA: 124/86 mmHg. FC: 67 lpm. Frecuencia respiratoria (FR): 14 respiraciones por minuto (rpm). SapO2: 98%. Temperatura: 35,5 °C. Cabeza y cuello: pupilas isocóricas normorreactivas a la luz y acomodación, conjuntivas normocrómicas, escleras anictéricas, mucosa oral húmeda, cuello móvil y no doloroso, sin masas o adenopatías, soplos ni ingurgitación yugular. Tórax: simétrico, normo­expansible, sin tirajes. Auscultación cardíaca: ruidos cardíacos rítmicos; sin soplos. Auscultación respiratoria: ruidos respiratorios sin agregados; murmullo vesicular conservado. Abdomen: ruidos intestinales positivos, blando y depresible, no doloroso a la palpación superficial ni profunda; signo de Murphy negativo, sin signos de irritación peritoneal, masas ni visceromegalias; puñopercusión renal bilateral negativa. Miembros inferiores: eutróficas, sin edemas; pulsos simétricos; llenado capilar de 2 s; sin signos de trombosis venosa. Neurológico: paciente alerta y orientado en tiempo lugar y persona; fuerza 5/5 en los cuatro miembros; sensibilidad conservada; reflejos osteotendinosos profundos ++/++++ simétricos; sin déficit motor o sensitivo aparente; sin reflejos patológicos ni signos meníngeos.

Se realiza un ECG, que muestra el siguiente trazado (solo se exponen derivaciones precordiales):
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¿Cuál sería su diagnóstico?


	a. Síndrome de Brugada tipo 1.

	b. Síndrome de Brugada tipo 2.

	c. Síndrome de Brugada tipo 3.

	d. Síndrome de Brugada tipo 4.










Caso clínico 4

Motivo de consulta: dolor torácico.

Antecedentes familiares: ninguno de interés.

Antecedentes personales: hipertensión arterial desde hace 12 años, en tratamiento actual con enalapril, 20 mg + hidroclorotiazida, 12,5 mg (1 comprimido/24 h). Dislipemia, en tratamiento con simvastatina, a dosis de 40 mg/24 h. No fumador. Bebedor de 2 copas de whisky/día desde hace años.

Enfermedad actual: hombre de 60 años que acude a urgencias por episodio de dolor torácico opresivo que comenzó durante la noche hace unas horas, de aparición en reposo y acompañado de disnea. El cuadro se repitió esta mañana mientras el paciente podaba el césped de su jardín. El dolor torácico es de tipo opresivo irradiado hacia el cuello y se acompaña de sudoración profusa, frialdad cutánea y sensación nauseosa. Al no desaparecer el dolor, avisa a un equipo de emergencias sanitarias, quien realiza un ECG.

Exploración física: paciente alerta, eupneico y sin esfuerzo respiratorio. PA: 210/120 mmHg. FC: 70 lpm. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos, sin soplos. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado, sin estertores crepitantes. Abdomen: blando, depresible y no doloroso a la palpación. Miembros inferiores: sin edemas ni signos inflamatorios.

El ECG realizado es el siguiente:
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¿Cuál sería su diagnóstico?


	a. Lesión subepicárdica.

	b. Lesión subendocárdica.

	c. Isquemia subendocárdica.

	d. Isquemia subepicárdica.










Caso clínico 5

(Con la colaboración de la Dra. Amparo Oria Pino4)

Motivo de consulta: sensación de mareos mal definida, sin giro de objetos.

Antecedentes familiares: nada destacable.

Antecedentes personales: enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) con bronquiectasias. Refiere episodios de arritmias previas (taquicardias supraventricular y ventricular monomorfa), glaucoma, insuficiencia venosa crónica de los miembros inferiores y síndrome depresivo. En tratamiento con sertralina, latanoprost/timolol, pregabalina y bromuro de ipratropio.

Enfermedad actual: mujer de 76 años que consulta por mareos y palpitaciones. No refiere pérdida de conciencia, disnea ni dolor torácico.

Exploración física: paciente alerta y eupneica (13 rpm). PA: 120/80 mmHg. FC: 75 lpm. Auscultación cardía­ca: tonos rítmicos, con extrasístoles rítmicas y sin soplos. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conser­vado, sin estertores crepitantes. Abdomen: blando y depre­sible, no doloroso a la palpación. Miembros inferiores: signos de insuficiencia venosa crónica en los miembros inferiores.

Se realiza un ECG, que muestra el siguiente trazado:
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¿Cuál es su diagnóstico?


	a. Fibrilación auricular.

	b. Bigeminismo ventricular con extrasístoles ventriculares acopladas.

	c. Bigeminismo auricular.

	d. Trigeminismo.










Caso clínico 6

(Con la colaboración del Dr. Jaime Jesús Castro Moreno5)

Motivo de consulta: revisión periódica de salud.

Antecedentes familiares: padre muerto de IAM a los 67 años.

Antecedentes personales: sin alergias conocidas, hipertensión arterial; no tiene dislipemia ni diabetes mellitus. Hiperuricemia. Es exfumador. Tiene antecedentes de cardiopatía isquémica y angina de esfuerzo. Se sometió a una revascularización de la arteria descendente anterior proximal con implantación de stent hace 2 años. Sigue tratamiento actual con ácido acetilsalicílico (100 mg, 1 com­primido en el almuerzo), omeprazol (20 mg, 1 compri­mido en el desayuno), bisoprolol (2,5 mg, 1 com­primido en el desayuno), enalapril (20 mg, 1 compri­mido en el desayuno), atorvastatina (40 mg, 1 comprimi­do en la cena) y amlodipino (5 mg, 1 comprimido en el desayuno).

Enfermedad actual: hombre de 60 años al que se le realiza un ECG programado por chequeo periódico de su salud.

Exploración física: buen estado general, consciente y orientado. FC: 100 lpm. PA: 150/90 mmHg. FC: 75 lpm. FR: 14 rpm. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos, con extrasístoles frecuentes. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares. Sin ruidos inspiratorios ni espiratorios. Abdomen: globuloso, bando y depresible a la palpación. Sin puntos dolorosos. Peristaltismo intestinal conservado. Ex­tremidades inferiores: signos de insuficiencia venosa crónica (excoriación de piel, zonas equimóticas), con discretos edemas maleolares que dejan fóvea.
Señale la arritmia que observa en este trazado (tira de ritmo, derivaciones I, II y III):
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	a. Extrasístoles ventriculares aisladas polimorfas.

	b. Bigeminismo ventricular.

	c. Cuadrigeminismo ventricular.

	d. Bigeminismo auricular.










Caso clínico 7

(Con la colaboración de la Dra. Marta Susana Iglesias Vela6)

Motivo de consulta: episodios de pérdida de conciencia con rápida recuperación.

Antecedentes familiares: ninguno de interés.

Antecedentes personales: sin alergias conocidas. El paciente presenta antecedentes de hipertensión arterial y dislipemia; no presenta diabetes. Sufrió una arritmia, en seguimiento por el servicio de cardiología. Sigue tratamiento actual con candesartán, acenocumarol, to­rasemida y lansoprazol.

Enfermedad actual: hombre de 87 años que refiere una pérdida de conciencia de 2 min de duración mien­tras estaba sentado, con recuperación ad integrum pos­terior. Su hija refiere que se ha golpeado la cabeza con el suelo en la caída. El paciente tiene amnesia de lo sucedido. Horas antes, mientras estaba sentado, había notado sensación de calor y mareo, sin llegar a perder la conciencia. Refiere una leve disnea de reposo en las últimas semanas.

Exploración física: paciente consciente, orientado y colaborador, eupneico. PA: 137/77 mmHg. FC: 50 lpm. SapO2: 96%. Auscultación cardíaca: tonos arrítmicos, sin soplos, a 50 lpm. Auscultación respiratoria: murmu­llo vesicular conservado, con crepitantes en la base izquierda pulmonar. Abdomen y miembros: sin hallazgos patológicos.

Mientras se está realizando el ECG, el paciente sufre una nueva pérdida de conciencia, y en el trazado electrocardiográfico se registra la siguiente imagen:
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¿Cuál de los siguientes le parece el diagnóstico electrocardiográfico más adecuado?


	a. Fibrilación auricular.

	b. Flúter auricular con bloqueo auriculoventricular (AV) de grado variable.

	c. Flúter auricular con bloqueo AV completo.

	d. Ninguno de los anteriores es correcto.










Caso clínico 8

(Con la colaboración del Dr. Francisco de Borja Quero Espinosa7)

Motivo de consulta: palpitaciones.

Antecedentes familiares: ninguno de interés.

Antecedentes personales: sin enfermedades previas ni hábitos tóxicos. Sin alergias conocidas.

Enfermedad actual: hombre de 46 años que refiere comenzar a notar palpitaciones cuando estaba trabajando. Refiere cierta sensación de mareo, aunque dice no haber perdido la conciencia en ningún momento. No refiere sensación disneica, dolor torácico ni otra sintomatología.

Exploración física: buen estado general. Paciente normohidratado, normoperfundido y eupneico en re­poso. PA: 140/80 mmHg. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos, a 150 lpm, sin soplos audibles. Auscul­tación respiratoria: murmullo vesicular conservado, sin ruidos patológicos sobreañadidos. Abdomen: blando y depresible, sin dolor a la palpación; no se palpan masas ni visceromegalias; sin signos de irritación ni defensa abdominal. Miembros inferiores: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

Se realiza un ECG, que muestra lo siguiente:
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Señale su diagnóstico electrocardiográfico:


	a. Taquicardia sinusal.

	b. Taquicardia nodal.

	c. Taquicardia auricular multifocal.

	d. Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida.










Caso clínico 9

(Con la colaboración de la Dra. Marta Susana Iglesias Vela8)

Motivo de consulta: palpitaciones.

Antecedentes familiares: ninguno de interés.

Antecedentes personales: sin alergias conocidas. El paciente presenta hipertensión arterial y dislipemia; no tiene diabetes. Sufrió una arritmia, en seguimiento por el servicio de cardiología. Sigue tratamiento actual con candesartán, acenocumarol, torasemida y lansoprazol.

Enfermedad actual: hombre de 87 años que consulta por palpitaciones y disnea.

Exploración física: paciente consciente, orientado y colaborador, y eupneico. PA: 127/70 mmHg. FC: 50 lpm. SapO2: 96%. Auscultación cardíaca: tonos arrítmicos, sin soplos, a 50 lpm. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado, con crepitantes en la base izquierda pulmonar. Abdomen y miembros inferiores: sin hallazgos patológicos.

Observe la siguiente tira de ritmo correspondiente a las derivaciones II, aVF y V5:
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¿Cuál sería su diagnóstico electrocardiográfico?


	a. Bradicardia sinusal.

	b. Fibrilación auricular con respuesta ventricular lenta.

	c. Flúter auricular con conducción AV variable.

	d. Taquicardia auricular multifocal.










Caso clínico 10

Motivo de consulta: epigastralgia y disnea.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: paciente con alergia a diclofenaco, metamizol y tramadol. Presenta enferme­dad de Parkinson; diabetes mellitus en tratamiento con vildagliptina (50 mg, 1 comprimido/12 h), insulina lenta (32 U) e insulina rápida (2 U a mediodía); hiper­colesterolemia en tratamiento con simvastatina (40 mg); hipertensión arterial en tratamiento con barnidi­pino (10 mg) y candesartán (32 mg)/hidroclorotiazida (25 mg). Además, toma ácido acetilsalicílico (150 mg) y omeprazol (20 mg) cada 24 h. Es portador de un marcapasos AAIR-DDR por enfermedad del seno. Presenta leucemia linfoide crónica, en seguimiento por el servicio de hematología.

Enfermedad actual: paciente de 88 años que acude por presentar, mientras desayunaba, dolor epigástrico de tipo opresivo no irradiado de varios minutos de duración. No refiere palpitaciones. Presenta una leve disnea asociada a tos con expectoración blanquecina. No hay fiebre ni otra clínica asociada. En su centro de salud se le ha administrado cafinitrina sublingual, con respuesta parcial (mejor del dolor); no ha tenido cortejo vegetativo.

Exploración física: PA: 141/61 mmHg. FC: 52 lpm. SapO2: 98%. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos, sin soplos ni extratonos. Auscultación respiratoria: murmu­llo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando, depresible y no doloroso a la palpación; no se palpan masas ni megalias; no hay signos de defensa; signo de Blumberg negativo; timpanismo abdominal. Miembros inferiores: sin edemas ni otros signos inflamatorios.

Se realiza un ECG, que muestra lo siguiente:
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Señale cuál de las siguientes sería una valoración correcta del ECG realizado:


	a. Marcapasos disfuncionante por pérdida de captura.

	b. Marcapasos disfuncionante por disfunción del generador (batería).

	c. Marcapasos normofuncionante.

	d. Signos de isquemia aguda.










Caso clínico 11

Motivo de consulta: detección de arritmia en su centro de salud.

Antecedentes personales: anemia por déficit de vitamina B12 e hierro; perforación de ambos tímpanos por otitis media crónica; cefalea mixta vascular tensional; hernia hiatal por deslizamiento; amnesia global transitoria; insuficiencia venosa periférica, y poliartrosis. No recuerda el tratamiento que toma.

Enfermedad actual: mujer de 85 años derivada de su centro de salud por alteración en el ECG. La paciente acudió al detectar, en su dispositivo de medición de la presión arterial, frecuencias cardíacas bajas. Ha estado asintomática en todo momento, sin cortejo vegetativo, nauseas, vómitos ni dolor torácico asociado.

Exploración física: accede a consulta acompañada por el hijo; permanece sentada, sin impresión de gravedad, paciente consciente, alerta y orientada en tiempo y espacio. Está eupneica en reposo, sin dificultad respiratoria sobreañadida. Auscultación cardíaca: tonos arrítmicos a frecuencia en rango normal. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado en todos los campos pulmonares. Abdomen: blando y depresible, sin puntos dolorosos. No visceromegalias ni masas. Extremidades inferiores: sin edemas maleolares, pulsos periféricos conservado.

Se realiza una tira de ritmo electrocardiográfico (II y V1), que muestra lo siguiente:
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Señale el diagnóstico más correcto:


	a. Extrasístoles auriculares aisladas.

	b. Bigeminismo auricular.

	c. Bigeminismo ventricular.

	d. Ritmo sinusal sin extrasistolia.










Caso clínico 12

Motivo de consulta: dolor costal y disnea.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: paciente con lumbalgias de repetición. No tiene hábitos tóxicos. No padece de ninguna enfermedad. No toma ningún tratamiento ha­bitualmente.

Enfermedad actual: mujer de 46 años que acude al servicio de urgencias por dolor costal derecho de 2-3 días de evolución, que se inició súbitamente y que empeora con la respiración profunda. Se irradia hacia la espalda y el hombro derecho. Se acompaña de disnea. No ha presentado fiebre, tos ni expectoración. No se acompaña de náuseas ni de vómitos. Refiere que ha guardado reposo en cama durante 3 semanas por lumbalgia de esfuerzo. Solo ha tomado analgésicos y antiinflamatorios para su lumbalgia.

Exploración física: paciente con regular estado general y ansiosa. No tolera el decúbito. Impresiona de enfermedad aguda. Está sudorosa. PA: 90/60 mmHg. FC: 150 lpm. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos y taquicárdicos, sin soplos. Auscultación respiratoria: buen murmullo vesicular, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: no explorable por la sedestación de la paciente. Miembros inferiores: destaca edema en la pantorrilla y el tobillo derechos, con aumento de la temperatura cutánea en dicha zona.

Se realiza un ECG de 12 derivaciones, que muestra lo siguiente:
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Señale cuál de las siguientes respuestas le parece más correcta respecto a la interpretación del ECG:


	a. Ritmo sinusal. Eje eléctrico izquierdo. Bloqueo completo de rama izquierda. Extrasístoles ventriculares aisladas.

	b. Ritmo sinusal. Eje eléctrico normal. Bloqueo completo de rama derecha. Extrasístoles ventriculares aisladas.

	c. Taquicardia sinusal. Eje eléctrico derecho. Bloqueo completo de rama derecha. Complejo de McGinn-White. Extrasístoles ventriculares aisladas.

	d. Ritmo sinusal. Eje eléctrico normal. Extrasístoles ventriculares aisladas.










Caso clínico 13

Motivo de consulta: debilidad, anorexia y vómitos.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: insuficiencia cardíaca y arritmia en tratamiento con digital, vasodilatadores y diuréticos.

Enfermedad actual: mujer de 84 años de edad que consulta por sensación de debilidad, anorexia, náuseas, vómitos y diarrea desde hace 3 días. Ha notado cambios en la visión, que refiere como si los objetos estuvieran rodeados de luces de colores. Sus familiares le han notado pulsaciones muy lentas (< 40/min).

Exploración física: paciente con regular estado general, consciente y orientada, con ojos hundidos y sequedad de mucosas. PA: 90/60 mmHg. FC: 50 lpm. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos, a 50 lpm; soplo sistólico en foco aórtico. Auscultación respiratoria: buen murmullo vesicular, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: sin hallazgos patológicos. Miembros inferiores: discretos edemas maleolares, sin aumento de la temperatura de los miembros; pulsos distales conservados.

El ECG realizado es el siguiente:
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Señale la respuesta correcta tras interpretar el ECG:


	a. Ritmo sinusal. Bloqueo completo de rama derecha.

	b. Fibrilación auricular. Bloqueo completo de rama izquierda.

	c. Fibrilación auricular. Bloqueo completo de rama derecha. Cubeta digitálica.

	d. Fibrilación auricular. Bloqueo completo de rama derecha. Signos de sobrecarga sistólica. Cubeta digitálica.










Caso clínico 14

Motivo de consulta: revisión del funcionamiento de marcapasos cardíaco.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: paciente sin alergias medicamentosas ni contraindicaciones conocidas. No es fu­madora ni bebedora. Presenta factores de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial), diabetes mellitus tipo 2, hiperreactividad bronquial y lupus eritematoso sistémico, en tratamiento con corticoides sistémicos.

Enfermedad actual: mujer de 69 años a la que se le había implantado una válvula aórtica percutánea (TAVI) por vía transfemoral por estenosis aórtica severa. Tras esta implantación valvular, la paciente presentó un bloqueo AV completo (de tercer grado) que requirió la implantación de un marcapasos bicameral con estimulación fisiológica. La paciente acude a consulta cardiológica para la revisión del funcionamiento de su marcapasos cardíaco.

Exploración física: buen estado general; paciente consciente orientada, colaboradora y eupneica en re­poso, tolerando el decúbito. Normohidratada y normo­perfundida. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos a buena frecuencia, sin soplos ni extratonos. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreañadidos. Miembros inferiores: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

Se realiza un ECG, que muestra lo siguiente:
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Señale la respuesta correcta a partir de la interpretación del ECG:


	a. Marcapasos normofuncionante.

	b. Marcapasos disfuncionante. Fallo de captura.

	c. Marcapasos disfuncionante. Fallo de sensado.

	d. Marcapasos disfuncionante. Fallo de batería.










Caso clínico 15

Motivo de consulta: disnea de esfuerzo, hinchazón de piernas y distensión abdominal.

Antecedentes familiares: el padre murió de una cardiopatía isquémica.

Antecedentes personales: paciente con cardiopatía (insuficiencia cardíaca). En tratamiento con un inhibidor del receptor de angiotensina/neprilisina (sacubitril), un fármaco betabloqueante (carvedilol), un antagonista de los receptores mineralocorticoides (eplerenona) y un inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2 (dapaglifozina).

Enfermedad actual: hombre de 58 años que consulta por presentar, desde hace 1 semana, disnea de esfuerzo (al caminar 100 m y subir cuestas) y edemas maleolares.

Exploración física: paciente consciente, orientado y colaborador. PA: 140/80 mmHg. FC: 75-100 lpm. FR: 20 rpm (taquipnea). Cabeza y cuello: destaca ingurgi­tación yugular en sedestación. Auscultación cardíaca: tonos arrítmicos; soplo holosistólico en el borde esternal inferior izquierdo, que aumenta a la inspiración. Auscultación respiratoria: normal. Abdomen: distendido y no doloroso a la palpación; oleada ascítica positiva. Miembros inferiores: edemas maleolares y en piernas hasta las rodillas que dejan fóvea. Pulsos periféricos conservados.

Se realiza un ECG, que muestra lo siguiente:
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Señale la interpretación electrocardiográfica más correcta del trazado:


	a. Ritmo sinusal. Resto de trazado normal.

	b. Fibrilación auricular-ondas de flúter auricular. Bloqueo completo de las ramas izquierda y derecha del haz de His.

	c. Fibrilación auricular. Hipertrofia ventricular derecha.

	d. Fibrilación auricular. Hipertrofia ventricular izquierda.










Caso clínico 16

Motivo de consulta: dolor torácico y episodio de pérdida de conciencia.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: hipertensión arterial y ta­baquismo.

Enfermedad actual: hombre de 48 años que consulta a un centro de salud por un cuadro clínico de 2 h de evolución consistente en dolor torácico opresivo retroesternal, asociado a un episodio de pérdida transitoria de la conciencia y recuperación inmediata.

Exploración física: paciente consciente, orientado y colaborador. PA: 180/100 mmHg. FR: 13 rpm. Cabeza y cuello: sin ingurgitación yugular. Auscultación cardíaca: tonos arrítmicos, a 80-90 lpm sin soplos. Auscultación respiratoria: normal. Abdomen: no doloroso a la palpación. Miembros inferiores: sin edemas; pulsos periféricos conservados.

En la evaluación inicial se realiza un ECG, que muestra el siguiente trazado:
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¿Cuál sería su diagnóstico?


	a. Ritmo sinusal. Bloqueo AV de primer grado. Isquemia subepicárdica anterior extensa.

	b. Isquemia subendocárdica.

	c. IAM evolucionado.

	d. Isquemia subepicárdica de cara lateral.










Caso clínico 17

Motivo de consulta: hallazgo casual en el ECG realizado en examen de salud laboral.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: el paciente es fumador de 20 cigarrillos/día. Presenta hipertensión arterial desde hace 10 años, en tratamiento con losartán.

Enfermedad actual: hombre de 58 años que acude a una revisión de salud laboral. El paciente se encuentra asintomático.

Exploración física: buen estado general, consciente y orientado, eupneico. PA: 150/100 mmHg. FC: 40 lpm. Cabeza y cuello: sin ingurgitación yugular. Pulsos carotídeos conservados. Auscultación cardíaca: tonos arrítmicos, a 40 lpm, sin soplos. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado. Sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: sin hallazgos patológicos. Extremidades inferiores: sin edemas maleolares, pulsos periféricos conservados. Trofismo cutáneo normal.

En el ECG realizado se observa el siguiente trazado:
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Señale la respuesta correcta a partir de la interpretación del ECG:


	a. Bloqueo AV de primer grado. Bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His.

	b. Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz II. Bloqueo completo de la rama derecha del haz de His.

	c. Bloqueo AV de tercer grado. Bloqueo completo de rama derecha.

	d. Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz I. Bloqueo completo de rama derecha.










Caso clínico 18

Motivo de consulta: debilidad y palpitaciones.

Antecedentes familiares: madre fallecida por cardiopatía isquémica (infarto de miocardio) a los 60 años de edad.

Antecedentes personales: paciente con hipertensión arterial, en tratamiento con un fármaco betabloqueante (propranolol).

Enfermedad actual: paciente de 45 años que consulta a su médico por notarse muy decaído, débil y con palpitaciones ocasionales. Refiere que se ha tomado el pulso y en ocasiones le va más lento de lo habitual, aunque no recuerda el valor de la frecuencia.

Exploración física: paciente consciente, orientado y colaborador. FR: 13 rpm. PA: 110/60 mmHg. Cabeza y cuello: sin ingurgitación yugular. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos, a 60 lpm; sin soplos. Auscultación respiratoria: normal. Abdomen: no doloroso a la palpación. Miembros inferiores: sin edemas; pulsos peri­féricos conservados.

Se realiza un ECG, que muestra lo siguiente:
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Tras interpretar el trazado, señale la respuesta correcta:


	a. Ritmo sinusal.

	b. Fibrilación auricular.

	c. Ritmo nodal.

	d. Ritmo idioventricular.










Caso clínico 19

Motivo de consulta: dolor centrotorácico opresivo.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: el paciente presenta asma bronquial, en tratamiento con un broncodilatador in­halado.

Enfermedad actual: hombre de 50 años que acude a su centro de salud por un episodio de dolor centrotorácico opresivo, no irradiado ni asociado a cortejo vegetativo (palidez, sudoración). Se realiza un ECG, en el que se observan alteraciones compatibles con síndrome coronario agudo, por lo que es trasladado al hospital. A su llegada a este, el paciente se encuentra asintomático, sin dolor torácico y refiere que, desde hace 5 días, presenta episodios de dolor centrotorácico opresivo, que aumenta con la respiración, y disnea que atribuye a su proceso asmático. Refiere que dicho dolor aumenta al tumbarse de lado y con el peso del trabajo.

Exploración física: paciente consciente, orientado y colaborador. FR: 12 rpm. PA: 130/70 mmHg. Cabeza y cuello: sin ingurgitación yugular. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos, a 90 lpm sin soplos. Auscultación respiratoria: normal. Abdomen: no doloroso a la palpación, sin visceromegalias. Miembros inferiores: sin edemas; pulsos periféricos conservados.

El ECG del paciente es el siguiente:
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Señale la interpretación electrocardiográfica correcta:


	a. Hipertrofia ventricular derecha.

	b. Crecimiento auricular derecho.

	c. Bloqueo completo de rama izquierda.

	d. Hipertrofia ventricular izquierda. Sobrecarga sistólica de ventrículo izquierdo. Crecimiento auricular izquierdo. Bloqueo completo de rama derecha.










Caso clínico 20

Motivo de consulta: interpretación de un ECG periódico en un joven de 18 años.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: tetralogía de Fallot intervenida durante la infancia.

Enfermedad actual: el paciente se encuentra asintomático.

Exploración física: paciente consciente, orientado y colaborador, y eupneico. Cabeza y cuello: sin ingurgitación yugular. Pulsos carotídeos conservados. Aus­cultación cardíaca: tonos rítmicos, a 90 lpm, con soplo diastólico audible en focos aórtico y pulmonar. Auscultación respiratoria: normal. Abdomen: no doloroso a la palpación. Miembros inferiores: sin edemas maleolares; pulsos periféricos conservados. Sin signos inflamatorios.

Se realiza un ECG, que muestra lo siguiente:
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Señale la respuesta correcta respecto a la interpretación del ECG:


	a. Bloqueo de rama derecha.

	b. Hipertrofia ventricular derecha.

	c. Eje eléctrico opuesto al normal.

	d. Todas las anteriores son correctas.








Respuestas



Caso clínico 1

Respuesta correcta:c (v. capítulo 8, pág. 130).

Respuesta razonada: el trazado electrocardiográ­fico muestra ritmo sinusal, a 65 ciclos por minuto, eje eléctrico normal, espacio PR normal y complejo QRS estrecho, con ondas T negativas simétricas de V1 a V4 (compatible con morfología de un patrón de Wellens tipo 1). Igualmente, se observa aplanamiento de la onda T en las derivaciones I y aVL. El espacio QT es de 0,40 s (400 ms), y el QT corregido (QTc), de 0,37 s (370 ms).

Se evidenció una elevación de las troponinas séricas, con lo que el diagnóstico definitivo fue de IAM sin elevación del segmento ST (IAMSEST).

El patrón de Wellens es un síndrome cardíaco fácilmente identificable que indica una obstrucción crítica de alto grado de la porción proximal de la arteria descendente anterior. Existen dos patrones electrocardiográficos de patrón de Wellens:


	a. Tipo 1: las ondas T son bifásicas en V2 (ocasionalmente V3). Se produce en el 25% de los casos (v. capítulo 8, fig. 8.29).

	b. Tipo 2: las ondas T son profundamente invertidas y simétricas en V2 y V3, y ocasionalmente en todas las derivaciones precordiales. Es el tipo más frecuente, englobando al 75% de los casos (v. capítulo 8, fig. 8.30).








Caso clínico 2

Respuesta correcta:a (v. capítulo 12, pág. 177).

Respuesta razonada: el ECG muestra arritmia sinusal a una frecuencia de entre 50 y 100 ciclos por minuto, eje eléctrico normal, espacio PR normal, complejo QRS estrecho y elevación del segmento ST cóncava generalizada, con descenso de dicho segmento en las derivaciones aVR y V1. Se trata de un trazado compatible con pericarditis aguda.

Se detectó una elevación importante de la troponina sérica, que indica daño celular miocárdico, con lo que el diagnóstico de confirmación fue de miopericarditis aguda.






Caso clínico 3

Respuesta correcta:a (v. capítulo 17, pág. 242).

Respuesta razonada: inicialmente la sospecha diagnóstica del equipo de emergencias sanitarias fue de IAMCEST por la elevación del segmento ST en las derivaciones V1-V4, y se inició tratamiento con 300 mg de ácido acetilsalicílico + 300 mg de clopidogrel + perfusión intravenosa de nitroglicerina a 21 ml/h. Esta sospecha diagnóstica se hizo al observar en el ECG una elevación del punto J de V1-V3.

El ECG muestra ritmo sinusal a 100 lpm, bloqueo incompleto de rama derecha, con elevación del punto J de V1-V3, con segmento ST de pendiente descendente en V1 y V2, compatible con patrón de Brugada tipo 1. La troponina I sérica estaba dentro de los límites normales.

Tras la desaparición del dolor, se realiza un nuevo ECG (fig. A.III.1), que muestra ritmo sinusal a 75 lpm, con eje +60°. Bloqueo incompleto de rama derecha, con elevación del punto J de V1-V3, con segmento ST de concavidad superior en V1 y V2, compatible con patrón de Brugada tipo 2.
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Figura A.III.1.



En definitiva, se trata de un dolor torácico relacionado con el consumo de cocaína. Existe una alteración electrocardiográfica compatible con un patrón de Brugada tipo 1 tras consumo de cocaína. El paciente debe ser evaluado para valorar una lesión coronaria subyacente.

El síndrome de Brugada se define por la presencia de episodios de síncope o muerte súbita en pacientes sin cardiopatía estructural y patrón electrocardiográfico de bloqueo de rama derecha y elevación del segmento ST en las derivaciones precordiales derechas (v. capítulo 17). Nuestro paciente presentó un patrón de Brugada tipo 1 que se inició coincidiendo con los efectos de la cocaína. En situación basal, presentaba un patrón de Brugada tipo 2. Esta variabilidad de la morfología se podría justificar si tenemos en cuenta que la cocaína, como la flecainida o la ajmalina, produce un bloqueo de los canales de sodio y desenmascara los signos electrocardiográficos de este síndrome. La acción de los bloqueantes de los canales de sodio sobre unos canales ya enfermos (este proceso es una canalopatía) puede facilitar estos cambios y desenmascarar el patrón electrocardiográfico característico. Es interesante resaltar el carácter dinámico de los cambios electrocardiográficos del síndrome de Brugada, que a veces muestran patrones no muy evidentes del síndrome que pueden dificultar el diagnóstico (recordemos que solo el patrón de Brugada tipo 1 es diagnóstico) o simplemente no son visibles en el ECG en circunstancias normales.






Caso clínico 4

Respuesta correcta:b (v. capítulo 8, pág. 109).

Respuesta razonada: el ECG muestra ritmo sinusal, a 75 lpm, eje normal, complejo QRS estrecho, y descenso marcado del segmento ST en la derivación II y en V2-V6, que indica una lesión isquémica subendocárdica antero­lateral.

Se trata de un síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST). La troponina sérica estaba elevada, por lo que se confirmó la existencia de un daño o una lesión miocárdica.

Se realizó un cateterismo cardíaco diagnóstico, que mostró dominancia derecha. Arteria coronaria derecha: sin lesiones. Arteria coronaria izquierda: tronco coronario izquierdo sin lesiones. Arteria descendente anterior: sin lesiones. Arteria circunfleja: con lesión crítica trombótica en el segmento medio, por lo que se implantó un dispositivo stent a dicho nivel de la circunfleja.






Caso clínico 5

Respuesta correcta:b (v. capítulo 9, págs. 142 y 144).

Respuesta razonada: el trazado muestra un ritmo sinusal de base, a una frecuencia del ritmo de base de 30 ciclos por minuto. El eje eléctrico es normal. Se observa después de cada ciclo sinusal, de todos ellos, complejos QRS anchos y empastados en parejas, aunque en ocasiones únicas, que corresponden a extrasístoles ven­triculares con morfología de bloqueo completo de rama izquierda, por lo que su origen es el ventrículo derecho. Se trata, pues, de un bigeminismo ventricular (1 extrasístole ventricular por cada complejo QRS normal), con extrasístoles en parejas.

El bigeminismo ventricular puede ser debido a una cardiopatía (coronariopatía, miocardiopatía o valvulopatía), estimulantes, factores de estrés, fármacos o alteraciones hidroelectrolíticas, o bien puede ser idiopático. Entre los fármacos figuran la digital, los inhibidores de la recaptación de serotonina y otros neurotransmisores (p. ej., fluoxetina, sertralina). Muchos de estos fármacos provocan, además, un espacio QT alargado que favorece la aparición de estas y otras arritmias ventriculares.






Caso clínico 6

Respuesta correcta:c (v. capítulo 9, pág. 144).

Respuesta razonada: el cuadrigeminismo ventricu­lar consiste en la secuencia de 3 latidos sinusales seguidos de una extrasístole ventricular (v. capítulo 9). Las extrasístoles son monomorfas. Entre sus causas figuran cardiopatías (coronariopatía, miocardiopatía o valvulo­patía), la toma de estimulantes, factores de estrés, fármacos y alteraciones hidroelectrolíticas, o bien puede ser idiopático. Los pacientes pueden sentir las extrasístoles como un latido omitido o palpitaciones.






Caso clínico 7

Respuesta correcta:c (v. capítulo 9, págs. 151 y 157).

Respuesta razonada: se trata de un flúter auricularcon bloqueo AV de tercer grado o completo causando síncope. Si el flujo de sangre a nuestro cerebro se reduce de forma importante, o se interrumpe durante 3 o 4 s, podemos tener sensación de mareo y confusión; si esta situación se prolonga durante más tiempo, de 6 a 9 s, siempre vamos a sufrir una pérdida de conciencia, denominada síncope, con recuperación posterior completa y espontánea. Existen diversos tipos de síncope. De ellos, el de mecanismo vasovagal (la típica lipotimia) es el más frecuente y habitualmente es benigno. El síncope cardiogénico es el producido por un fracaso del corazón para suplir de sangre al cerebro, provocado frecuentemente por arritmias que ocasionan pausas largas de asistolia ventricular, como el caso presentado. En este paciente, curiosamente, no se produjeron latidos de escape ventriculares, que suelen saltar como mecanismo de defensa para protegerse de largas pausas de asistolia ventricular, por lo que se produjo una ­pérdida de conciencia bastante prolongada. Se implantó un marcapasos definitivo.






Caso clínico 8

Respuesta correcta:b (v. capítulo 9, pág. 147).

Respuesta razonada: se trata de una taquicardia rítmica de complejo estrecho a 150 ciclos por minuto, sin identificación de ondas P, es decir, una taquicardia de origen en el nodo AV o taquicardia nodal. No es una taquicardia sinusal por no observarse ondas P de origen sinusal. No es una fibrilación auricular porque la taquicardia tendría que ser arrítmica, no rítmica. Y tampoco es una taquicardia auricular multifocal porque para esto tendrían que visualizarse al menos 3 ondas P de distinta morfología y ser una taquicardia irregular, es decir, arrítmica.

Como tratamiento, al paciente, en primer lugar, se le practicaron maniobras de Valsalva, sin ceder la arritmia. Se le administró el fármaco antiarrítmico adenosina, con lo que revirtió a ritmo sinusal, a 115 ciclos por minuto, y pudo ser dado de alta posteriormente.






Caso clínico 9

Respuesta correcta:c (v. capítulo 9, pág. 151).

Respuesta razonada: se trata de un flúter auricular con conducción AV variable, frecuencia ventricular de entre 75 lpm (conducción A:V = 4:1) y 50 lpm (conducción A:V = 6:1). Se observan las ondas conocidas como en dientes de sierra, características del flúter auricular (v. capítulo 9).






Caso clínico 10

Respuesta correcta:c (v. capítulo 14, pág. 199).

Respuesta razonada: se observa una espícula de estimulación auricular, a 60 ciclos por minuto, con espacio PR largo (0,44 s) y complejo QRS estrecho, generado por el propio corazón del paciente, a igual frecuencia. Por tanto, este marcapasos es normofuncionante. El corazón de este paciente conserva la conducción AV, aunque retrasada (bloqueo AV de primer grado) y el marcapasos está programado para que la estimulación ventricular (que originaría en el ECG una espícula seguida de un complejo QRS ancho con morfología de rama) se produzca si se retrasa aún más la conducción AV y no hubiera una adecuada frecuencia ventricular.

Para la valoración de este ECG hemos de tener en cuenta la información aportada por la historia clínica: al paciente se le implantó un marcapasos bicameral con estimulación auricular y ventricular por una enfermedad del seno. En el capítulo 14 se explica la nomenclatura de las letras o códigos con las que se denominan los distintos tipos de marcapasos.






Caso clínico 11

Respuesta correcta:b (v. capítulo 9, pág. 144).

Respuesta razonada: la paciente está en ritmo sinusal, pero por cada ciclo de origen sinusal tiene otro con una onda P distinta, con espacio PR corto, que se adelanta y que luego deja pausa compensadora, y esto se repite cíclicamente en todos los ciclos. Por tanto, la cadencia de ciclo sinusal y ciclo extrasistólico (que puede ser de origen auricular, nodal o ventricular) es un bigeminismo. La onda P del ciclo anticipado es de morfología distinta a la onda P sinusal; el espacio PR es corto, seguido de complejo QRS de morfología normal. Todo ello indica su origen auricular (extrasinusal). Se trata pues de un bigeminismo auricular. Además, puede decirse que es un único foco auricular (extrasinusal) el que está provocando el bigeminismo, ya que la morfología de la onda P extrasistólica es siempre igual, y el espacio PR, de similar duración. Ello indica un origen o foco único.






Caso clínico 12

Respuesta correcta:c (v. capítulo 16, pág. 228).

Respuesta razonada: el ECG muestra una taquicardia sinusal, a 150 ciclos por minuto, eje eléctrico derecho, bloqueo completo de rama derecha, complejo de McGinn-White y extrasístoles ventriculares aisladas. El complejo de McGinn-White o patrón S1 Q3 T3 (S en I, Q en III y T negativa en III) es indicativo de hipertensión pulmonar con dilatación ventricular derecha, originando cor pulmonale agudo o crónico, y, aunque es característico del tromboembolismo pulmonar, no es patognomónico de este proceso, sino que puede verse en otras enfermedades que causen hipertensión pulmonar con dilatación ventricular derecha. La clínica de la paciente, con los antecedentes de inmovilización como factor de riesgo de enfermedad tromboembólica y el ECG, es compatible con la sospecha diagnóstica de tromboembolismo pulmonar agudo (v. capítulo 16). El diagnóstico se confirmó mediante una angiografía por tomografía computarizada.






Caso clínico 13

Respuesta correcta:d (v. capítulo 9, pág. 152, y capítulo 13, págs. 185-186).

Respuesta razonada: el ECG muestra una fibrilación auricular con respuesta ventricular lenta, de 40-50 ciclos por minuto, y bloqueo completo de rama derecha, con signos de sobrecarga sistólica. Se aprecia un segmento ST con aspecto de cubeta o cazoleta digitálica. No hay extrasistolia ventricular. El espa­cio QT no está prolongado. La denominada impregnación digitálica, que implica el tratamiento con digital y no necesariamente toxicidad, se traduce en el ECG por la llamada cubeta o cazoleta digitálica, que es representada por un descenso del segmento ST con concavidad superior y acortamiento del intervalo QT (v. capítulos 7 y 13). Las manifestaciones clínicas de la paciente son compatibles con intoxicación digitálica, que ocasiona manifestaciones digestivas como las de esta paciente; también es muy característica la percepción de halos amarillos o verdes típicos al mirar a una fuente de luz.






Caso clínico 14

Respuesta correcta:b (v. capítulo 14, pág. 202).

Respuesta razonada: en el trazado se observa que las espículas del marcapasos se producen, pero algunas no originan estímulo cardíaco. Se trata de un fallo de captura del marcapasos, en este caso por malposición del cable del electrodo del ventrículo derecho.

La sigla TAVI, o TAVR, corresponde, en inglés, a im­plante o reemplazo, respectivamente, de la válvula aórtica transcatéter (transcater aortic valve









Causas de pérdida de captura de un marcapasos


	Causas inmediatas (a las pocas horas o semanas de la implantación del dispositivo)
	Causas a largo plazo



	Cardíacas
	No cardíacas





	



	





	



















Caso clínico 15










Caso clínico 16











Caso clínico 17








Caso clínico 18




	– Presencia en las derivaciones I y aVL de un complejo QRS con morfología qR con buen voltaje.

	– Presencia en las derivaciones II, III y aVF de un complejo QRS con morfología rS con S de gran voltaje.

	– Además, se cumplirá que la onda S en la derivación III tendrá mayor voltaje que en II (SIII > SII) y que la onda R en la derivación II será mayor que en III (RII > RIII).

	– Eje muy negativo. Algunos autores consideran que sea de –45°, aunque se puede dar por válido en –30°.

	– En la derivación aVR se dibuja un complejo QRS con morfología Qr o incluso QR o QS.









Caso clínico 19








Caso clínico 20
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Sistemática de lectura del electrocardiograma

Ritmo

¿Criterios de ritmo sinusal?


	• ¿Existe onda P delante de cada QRS?

	• ¿La onda P es negativa en aVR y positiva en II?

	• ¿El espacio PQ/PR es ≥ 0,12 s (3 cuadritos)?



Frecuencia cardíaca

Calcular: dividir 1.500 por el número de cuadritos que hay entre 2 ondas R consecutivas.

SI HAY RITMO SINUSAL: normal (60-100 cpm), taquicardia (> 100 cpm) o bradicardia (< 60 cpm).

SI NO HAY RITMO SINUSAL → Identificar origen del ritmo valorando regularidad y frecuencia cardíaca:


	• ¿El ritmo es regular o irregular?

	– Regular (v. complejos QRS rítmicos).

	– Irregular (v. complejos QRS arrítmicos).




	• ¿Complejo QRS ancho (≥ 0,12 S) o de duración normal?

	– Ancho: origen ventricular o supraventricular con conducción aberrante.

	– Duración normal: origen supraventricular.





	Ritmicidad
	Anchura de QRS
	Frecuencia de QRS < 60 cpm
	Frecuencia de QRS de 60-100 cpm
	Frecuencia de QRS > 100 cpm





	Complejos QRS RÍTMICOS
	Estrecho
	
• Ritmo de la unión AV (nodal)

• Bloqueo AV de tercer grado o completo (con ritmo de escape nodal)

• Flúter auricular 6:1 con conducción AV fija y grados mayores (inusual)

	
• Bloqueo AV de primer grado

• Ritmo de la unión AV acelerado (no hay ondas P)

• Flúter auricular 3:1, 4:1 o 5:1 con conducción AV fija

	
• Taquicardia supraventricular: auricular o nodal

• Flúter auricular 2:1 o 1:1 con conducción AV fija




	
	Ancho
	
• Ritmo de escape idioventricular

• Bloqueo AV de tercer grado o completo (con ritmo de escape idioventricular)

	
	
• Taquicardia ventricular

• Flúter ventricular




	Complejos QRS ARRÍTMICOS
	Estrecho
	
• Fibrilación auricular con respuesta ventricular lenta (conducción intraventricular normal)

• Flúter auricular 6:1 con conducción AV variable y grados mayores (inusual) (conducción intraventricular normal)

	
• Bloqueo AV de segundo grado de tipo Mobitz I o II

• Fibrilación auricular con respuesta ventricular normal (y conducción intraventricular normal)

• Flúter auricular 3:1 o 4:1 con conducción AV variable (conducción intraventricular normal)

	
• Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida (conducción intraventricular normal)

• Flúter auricular 2:1 o 1:1 con conducción AV variable (conducción intraventricular normal)




	
	Ancho
	
• Fibrilación auricular con respuesta ventricular lenta (conducción intraventricular anormal)

• Flúter auricular 6:1 con conducción AV variable y grados mayores (inusual) (conducción intraventricular anormal)

	
• Fibrilación auricular con respuesta ventricular normal (y conducción intraventricular anormal)

• Flúter auricular 3:1 o 4:1 con conducción AV variable (conducción intraventricular anormal)

	
• Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida (conducción intraventricular anormal)

• Fibrilación ventricular (frecuentemente no se pueden apreciar QRS estructurados)

• Flúter auricular 2:1 o 1:1 con conducción AV variable (conducción intraventricular anormal)
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Eje eléctrico

Calcular según polaridad de complejos QRS en I y aVF (v. capítulo 4).

[image: image]

Onda P

Morfología, anchura y altura:


	• ¿Onda P simétrica, positiva (excepto en aVR) de 2,5 × 2,5 mm? → P normal.

	• ¿Onda P picuda? → P pulmonale → Crecimiento de la aurícula derecha.

	• ¿Onda P bífida? → P mitrale → Crecimiento de la aurícula izquierda.

	• ¿Onda P picuda y bífida? → Crecimiento bi­auricular.

	• ¿Onda P asimétrica, invertida (excepto aVR) o de morfología variable? → P no sinusal.



Espacio o intervalo PQ/PR




	• ¿< 0,12 s? → Ritmo no sinusal o preexcitación (buscar onda delta).

	• ¿0,12-0,20 s? → Normal.

	• ¿> 0,20 s? → Retraso de la conducción AV (bloqueos AV).



Complejo QRS




	• Duración del espacio QRS:

	– ¿< 0,10 s? → Normal.

	– ¿> 0,10 s? → Enlentecimiento de la conducción intraventricular (bloqueos de rama, hiper­trofia ventricular).




	• Voltaje: ¿aumento de voltaje? (medir la al­tura de la onda R y la profundidad de la onda S) → Hipertrofia ventricular si:

	– Onda R > 15 mm en derivaciones de miembros (I, II, III, aVR, aVL, aVF) o > 25 mm en derivaciones precordiales.

	– Suma de onda R más alta + onda S más profunda > 25 mm en derivaciones de miembros o > 35 mm en derivaciones precordiales (v. capí­tulo 6 para otros criterios).




	• Morfología:

	– ¿Empastamientos, muescas? → Bloqueos de rama.

	– ¿Existe onda Q patológica? (onda Q > 0,04 s o profundidad ≥ 25% de la onda R) → Necrosis miocárdica.






Espacio o intervalo QT




	• ¿Duración normal = 0,32-0,40 s (8-10 cuadritos)?

	• Calcular QT corregido (QTc) mediante la fórmula de Bazett:
QTc=QT(s)intervalo R−R previo(s)


[image: image]	






(s) = segundos.

Se considera QTc prolongado si > 0,45 s en hombres y de 0,46 s o más en mujeres, y QTc corto, en ambos sexos, si ≤ 0,39 s.


	• QTc alargado: quinidina, hidroxicloroquina y otros fármacos; hipocalcemia, hiperpotasemia, síndrome de QT largo congénito.

	• QTc acortado: hipercalcemia, síndrome de QT corto idiopático.







Segmento ST




	• Elevado (≥ 1 mm): lesión subepicárdica (ele­vación del punto J en al menos dos derivacio­nes contiguas: ≥ 2,5 mm en hombres < 40 años; ≥ 2 mm en hombres ≥ 40 años, o ≥ 1,5 mm en mujeres independientemente de la edad, en las derivaciones V2-V3. Y/o ≥ 1 mm en las otras de­rivaciones (en ausencia de hipertrofia del ventrículo izquierdo o bloqueo de rama izquierda).

	– Repolarización precoz.

	– Pericarditis aguda.

	– Sobrecarga diastólica (con ondas T positivas).

	– Drogas (cocaína).




	• Descendido (≥ 0,5-1 mm): lesión subendocárdica.

	– Sobrecarga sistólica (con onda T invertidas).

	– Drogas (digital → cubeta digitálica).






Onda T




	• ¿Positiva o negativa?

	– Es normalmente negativa en aVR.

	– Es normalmente positiva en II, III y V4-V6.




	• ¿Simétrica?

	– Normalmente es asimétrica.

	– Simétrica y positiva: isquemia subendocárdica, ¿digital?

	– Simétrica y negativa: isquemia subepicárdica.

	– ¿Picuda? → Hiperpotasemia.

	– ¿Aplanada? → Hipopotasemia.






Onda U




	• Puede aparecer en sujetos normales (la onda U normal tiene la misma polaridad que la onda T / voltaje < 25% del voltaje de la onda T / amplitud normal máxima = 1-2 mm).

	• Onda U prominente: hipopotasemia, bradi­cardias, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoter­mia, hipertensión intracraneal, miocardiopatía hipertrófica. Drogas: digoxina, fenotiazinas, antiarrítmicos clases Ia (quinidina, procainamida) y III (sotalol, amiodarona).

	• Onda U invertida (es anormal si la onda T es positiva): enfermedad coronaria, hipertensión arterial, enfermedad cardíaca valvular, cardiopa­tía congénita, miocardiopatía, hipertiroidismo.



AV: auriculoventricular; cpm: ciclos cardíacos por mi­nuto.
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