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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las wdosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El editor













Introducción




Dean Jenkins, Stephen Gerred





«Los ECG reales que veo en la sala nunca se parecen a los diagramas que veo en los libros de texto.»


Este es el comentario habitual que todos hemos oído cuando intentamos enseñar electrocardiografía a estudiantes de Medicina y Enfermería y a médicos jóvenes, y es el motivo por el cual hemos escrito este libro y el motivo que lo hace diferente.


Si ha leído y entendido un libro básico sobre ECG, pero aún le desconciertan los problemas reales cuando los encuentra en el servicio de urgencias o en la sala, este libro es para usted. Todos los ejemplos representan registros electrocardiográficos reales, como los que encontraría en la práctica diaria. Cada registro se presenta con una velocidad y un tamaño estándar: 25 mm/s y 1 cm/mV. Nos hemos esforzado por incluir todas las anomalías más habituales posibles, así como algunos ECG menos frecuentes de trascendencia clínica. En esta tercera edición se han añadido varios casos nuevos y se han actualizado otros. El contenido se basa en un informe conjunto del American College of Physicians, el American College of Cardiology y la American Heart Association (Fish C et al 1995 Clinical competence in electrocardiography. Journal of the American College of Cardiologists 25[6]: 1465-1469) en el que se mencionan las características electrocardiográficas que un médico competente debe ser capaz de reconocer.






Cómo se utiliza este libro


Cada caso consiste en un ECG que se presenta a tamaño completo con una breve frase que resume la presentación clínica del paciente. Debajo de cada ECG hay una lista de las características diagnósticas, un informe completo del ECG y datos clínicos de interés. La mayoría de las páginas cuenta también un recuadro con las causas y las asociaciones más frecuentes. Asimismo, se incluyen varias imágenes radiológicas relevantes. Este libro puede leerse como un libro de texto, puede usarse para evaluarse a uno mismo o a otros, o puede utilizarse, sencillamente, como referencia.


Llegar a ser competente en la interpretación de ECG reales depende de ver el máximo de ejemplos posibles y de comentarlos con un colega de mayor experiencia. Este libro puede utilizarse como una guía para construir una colección exhaustiva de ECG propios.













Una aproximación al ECG


No vamos presentar un método exhaustivo de interpretación sistemática del ECG, ya que es una tarea que ya se ha hecho en muchos otros libros sobre ECG. Este libro trata sobre el ECG en el contexto de la práctica cotidiana, dando ejemplos de cómo aparece en la clínica o cómo lo vemos durante las visitas a las plantas. Nos gustaría compartir un enfoque del ECG, dirigido a la práctica clínica, que pueda aportar mayores ventajas:


Primero, tiene que acordarse de usar el ECG. Es una herramienta que se puede pasar por alto, en especial cuando ya ha sido revisado, de forma rutinaria, por otro miembro del equipo clínico antes de que usted ni siquiera haya visto al paciente. Como herramienta que se utiliza en la práctica clínica y que está disponible en muchos entornos asistenciales, puede ser muy útil para establecer el diagnóstico clínico. Las situaciones en las que se puede pasar por alto comprenden aquellas que no son evidentemente cardíacas. En las secciones «Anomalías sistémicas y efectos de los fármacos» (sección 8) y «Miscelánea» (sección 10) de este libro se pueden ver muchos ejemplos sobre cómo el ECG ayuda al clínico a establecer un diagnóstico o un plan de tratamiento. En general, es una herramienta que posee una elevada especificidad pero una baja sensibilidad que, a menudo, ayuda a confirmar el diagnóstico, pero que no es tan útil para excluirlo. Este aspecto se comenta en particular en la sección «Patrones de hipertrofia» (sección 7). El cribado de la hipertrofia ventricular izquierda se realiza mejor mediante ecocardiografía; sin embargo, cuando los criterios diagnósticos son evidentes en el ECG, esta técnica permite identificar los casos con precisión.


El ECG es la mejor herramienta para utilizar en caso de arritmias cardíacas y para investigar sospechas de síndromes coronarios agudos; por ello, en esos casos es conveniente solicitar esta prueba o registrarla uno mismo, y, sobre todo, repetirla cuando cambien las circunstancias clínicas, cuando se realiza alguna intervención o cuando los ECG existentes no han mostrado un diagnóstico preciso. Es mejor disponer de varios ECG que puedan archivarse en el historial del paciente que desear haber obtenido uno en un momento determinado en el pasado.


En situaciones críticas, resulta necesario tomar decisiones estratégicas cuando se utilice el ECG. A veces, es mejor disponer de un mal registro, o solo de la impresión de una derivación torácica de monitorización (página 67 para TV con torsades de pointes), cuando otras circunstancias clínicas impidan el registro preciso de un ECG de 12 derivaciones. No siempre es necesario disponer del ritmo y la morfología al mismo tiempo. A menudo, es necesario valorar las prioridades.


Aceptando que se necesita un buen registro de 12 derivaciones, la mejor manera de prepararse para su interpretación es empezar a obtener los registros uno mismo. No se tarda mucho y, con la práctica, puede obtener la historia del paciente mientras prepara los electrodos, ahorrando tiempo y construyendo una buena relación con su paciente.


Familiarícese con los lugares en los que se adhieren los electrodos:




– ambos tobillos y ambas muñecas


– V1: cuarto espacio intercostal derecho, en el esternón


– V2: cuarto espacio intercostal izquierdo, en el esternón


– V3: a mitad de camino entre V2 y V4


– V4: sobre el latido de la punta (quinto espacio intercostal, línea medioclavicular)


– V5: línea axilar anterior (a la misma altura que V4)


– V6: línea media axilar (a la misma altura que V4)





Véanse en la sección «Aspectos técnicos» (sección 9) los problemas más frecuentes que pueden encontrarse al registrar un ECG.
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Sección 1 Ritmos supraventriculares






Ritmo sinusal normal


Ritmo sinusal normal con onda U normal


Arritmia sinusal (ritmo sinusal irregular)


Taquicardia sinusal


Bradicardia sinusal


Bigeminismo auricular


Trigeminismo auricular


Ritmo auricular ectópico


Taquicardia auricular multifocal


Fibrilación auricular


Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida


Fibrilación auricular y bloqueo de rama


Aleteo auricular


Aleteo auricular con bloqueo AV 2:1


Aleteo auricular con conducción AV variable


Ritmo de la unión acelerado


Bradicardia de la unión


TSV paroxística: taquicardia AV por reentrada nodal


TSV paroxística: taquicardia AV por reentrada (ortodrómica)


Taquicardia AV por reentrada (antidrómica)


Síndrome de Wolff-Parkinson-White con fibrilación auricular


Taquicardia supraventricular con conducción aberrante


Síndrome del seno enfermo












Caso 1






Hombre sano de 29 años
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Ritmo sinusal normal







• Hay ondas P.


• Cada onda P está seguida por un complejo QRS.


• La frecuencia es de 60-100 l.p.m.









Características de este ECG







• Ritmo sinusal, 66 l.p.m., eje QRS normal


• Ondas P seguidas por complejos QRS (fig. 1.1).


• Desplazamiento de la línea de base (fig. 1.1):



– la línea isoeléctrica no es plana


• Interferencia del músculo esquelético (fig. 1.2):



– ondas irregulares de alta frecuencia por las contracciones musculares
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Fig. 1.1 Tira de ritmo.
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Fig. 1.2 Derivación I.







Causas de registros electrocardiográficos de mala calidad







➔ Desplazamiento de la línea de base:



– contacto insuficiente del electrodo, movimiento, torsión de los cables


➔ Interferencia del músculo esquelético:



– paciente ansioso


➔ Interferencia eléctrica:



– aislamiento deficiente, poca filtración


➔ Impresión de baja calidad:



– problemas con el papel y la tinta
























Caso 2






Mujer sana de 35 años, voluntaria en un estudio clínico
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Ritmo sinusal normal con onda U normal







• Una deflexión positiva de baja amplitud, redondeada, después de la onda T (amplitud <25% respecto a la onda T precedente, con un máximo de 1,5 mm).









Características de este ECG







• Ritmo sinusal, 65 l.p.m., eje QRS normal (+30°)


• La onda U se ve en las derivaciones torácicas derechas (fig. 2.1)
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Fig. 2.1 Derivación V3.











Nota clínica


Las ondas U tienen a menudo una amplitud tan baja que pasan desapercibidas. Normalmente, son más fáciles de ver en las derivaciones precordiales derechas. El origen de la onda U es motivo de controversia, pero podría representar la repolarización del sistema de His-Purkinje o de los músculos papilares.





Causas de ondas U anormales:







➔ Ondas U invertidas:



– cardiopatía isquémica



– sobrecarga de volumen ventricular izquierda


➔ Ondas U prominentes:



– hipopotasemia



– hipercalcemia



– digital



– fármacos antiarrítmicos de clases 1A y 3



– tirotoxicosis



– hemorragia intracraneal



– ejercicio



– síndrome del QT largo congénito
























Caso 3






Joven médico de 25 años
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Arritmia sinusal (ritmo sinusal irregular)







• Aparece una variante cuando el intervalo P-P es mayor del 10%.





Tipos de arritmia sinusal:




1. respiratoria: períodos alternantes de alargamiento y acortamiento gradual de los intervalos P-P (como en el caso que se presenta)


2. no respiratoria


3. ventriculofásica: se ve asociada al bloqueo completo.









Características de este ECG







• Arritmia sinusal, frecuencia media de 54 l.p.m., eje QRS normal


• Hay intervalos P-P cortos al comienzo de la tira de ritmo (fig. 3.1) e intervalos P-P más largos al final (fig. 3.2)


• Repolarización precoz en las derivaciones II, III, V5 y V6
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Fig. 3.1 Ciclos cortos.
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Fig. 3.2 Ciclos más largos.











Nota clínica


La duración del ciclo es menor (y la frecuencia es más rápida) con la inspiración.





Asociaciones de la arritmia sinusal







➔ Se ve en sujetos normales:



– especialmente en jóvenes o deportistas


➔ Se acentúa por:



– reposo



– digoxina



– masaje del seno carotídeo


➔ Desaparece mediante:



– ejercicio



– atropina
























Caso 4






Hombre de 73 años con neumonía
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Taquicardia sinusal







• Ritmo sinusal con una frecuencia mayor de 100 l.p.m.









Características de este ECG







• Taquicardia sinusal, 126 l.p.m., desviación izquierda del eje (–50°)


• Existe una frecuencia rápida de ondas P (fig. 4.1)


• Hipertrofia auricular izquierda (fig. 4.1):



– ondas P anchas y melladas en la derivación II


• Hemibloqueo anterior izquierdo (fig. 4.2):



– desviación izquierda del eje



– ondas r iniciales en las derivaciones inferiores
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Fig. 4.1 P mitral.
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Fig. 4.2 Derivación aVF.







Causas de la taquicardia sinusal







➔ Ejercicio


➔ Ansiedad


➔ Fiebre


➔ Hipotensión


➔ Insuficiencia cardíaca


➔ Anemia


➔ Embarazo


➔ Tirotoxicosis


➔ Embolia de pulmón


➔ Pericarditis aguda


➔ Disfunción del nódulo sinusal
























Caso 5






Hombre de 60 años con hipertensión y angina
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Bradicardia sinusal







• Ritmo sinusal con una frecuencia menor de 60 l.p.m.









Características de este ECG







• Bradicardia sinusal, 40 l.p.m., eje QRS normal


• Existe una frecuencia lenta de ondas P (fig. 5.1)


• Bloqueo incompleto de rama derecha (fig. 5.2):



– patrón rSr’ en V1


• Características que sugieren hipertrofia ventricular izquierda:



– anomalía auricular izquierda (fig. 5.2)



– anomalías laterales del ST-T inespecíficas


• Onda Q normal en la derivación III (fig. 5.3):



– si bien mide >40 ms (1 cuadrado pequeño), no existe q en aVF > 20 ms o q en la derivación II



– normal con ondas Q en la derivación III que desaparecen con la inspiración profunda


• Los latidos 2 y 5 de la tira de ritmo son extrasístoles auriculares:



– aparecen antes de lo esperado



– precedidos por una onda P anormal
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Fig. 5.1 Tira de ritmo.
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Fig. 5.2 Derivación V1.
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Fig. 5.3 Derivación III.











Nota clínica


Este hombre estaba recibiendo un betabloqueante.





Causas de bradicardia sinusal







➔ Hallazgo normal en deportistas


➔ Sueño


➔ Fármacos:



– betabloqueantes, amiodarona



– digoxina



– antagonistas del calcio


➔ Síncope vasovagal


➔ Disfunción del nódulo sinusal


➔ Hipotiroidismo


➔ Ictericia obstructiva


➔ Uremia


➔ Aumento de la presión intracraneal


➔ Glaucoma
























Caso 6






Hombre de 60 años que notó que su pulso era siempre irregular
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Bigeminismo auricular







• Hay una extrasístole auricular (EA) después de cada latido sinusal.









Características de este ECG







• Bigeminismo auricular, 66 l.p.m., eje QRS normal (+45°)


• El 9.° complejo es el único latido sinusal no seguido por un EA (fig. 6.1)


• La frecuencia sinusal es de 50 l.p.m. (fig. 6.1)


• Características de bigeminismo auricular (fig. 6.2):



– después de cada latido sinusal existe una onda P prematura y de aspecto anormal asociada a un complejo QRS de la misma morfología que los latidos sinusales



– la pausa después del latido ectópico no es una pausa compensadora completa
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Fig. 6.1 Derivación V4.
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Fig. 6.2 Tira de ritmo.











Nota clínica


Si el EA se produce al inicio del ciclo cardíaco (en el período refractario del nódulo AV) puede ser conducido aberrantemente y, por tanto, el complejo QRS del EA tendrá una morfología BRD (más frecuente) o BRI.


Normalmente, la pausa después de un EV no es una pausa compensadora completa, ya que el EA despolariza el nódulo SA, reseteándolo.















Caso 7






Hombre de 70 años con hipertensión y pulso siempre irregular
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Trigeminismo auricular







• Hay una extrasístole auricular (EA) después de cada segundo latido sinusal.









Características de este ECG







• Trigeminismo auricular, 84 l.p.m., eje QRS normal (+20°)


• Características de trigeminismo auricular (fig. 7.1):



– después de cada segundo latido sinusal existe una onda P prematura y de aspecto anormal asociada a un complejo QRS de la misma morfología que los latidos sinusales



– la pausa después del latido ectópico no es una pausa compensadora completa


• Características de la hipertrofia ventricular izquierda:



– criterios de voltaje de HVI en las derivaciones torácicas, SV1 + RV6 > 35 mm (fig. 7.2)



– descenso generalizado del ST e inversión de la onda T, patrón de sobrecarga del VI
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Fig. 7.1 Tira de ritmo. La flecha indica el lugar en que hubiera tenido que aparecer el siguiente complejo QRS con una pausa compensadora completa.
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Fig. 7.2 Criterios de voltaje de HVI.

















Caso 8






Hombre de 50 años con palpitaciones
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Ritmo auricular ectópico


Marcapasos auricular fuera del nódulo sinoauricular.




• Secuencia de tres o más extrasístoles auriculares.


• Ondas P anormales.









Características de este ECG







• Dos ritmos presentes:



– latidos 1-5 y 11, ritmo auricular ectópico, 95 l.p.m.



– latidos 6-10, bradicardia sinusal, 55 l.p.m.


• Desviación izquierda del eje QRS


• Características de un ritmo auricular ectópico (fig. 8.1):



– ondas P anormales (p’)



– morfología del QRS igual que en ritmo sinusal



– probablemente el marcapasos es auricular bajo


• Características que sugieren hipertensión sistémica:



– deflexiones de gran voltaje (fig. 8.2)



– cambios laterales del ST inespecíficos (fig. 8.2)
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Fig. 8.1 Tira de ritmo.
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Fig. 8.2 Derivación V5.











Nota clínica


Este hombre tenía antecedentes prolongados de hipertensión.





Causas frecuentes de ritmo auricular ectópico







➔ Disfunción del nódulo sinusal


➔ Cualquier causa de enfermedad auricular estructural


➔ Cardiopatía isquémica


➔ Alteración electrolítica


➔ Fármacos
























Caso 9






Hombre de 65 años con enfisema
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Taquicardia auricular multifocal


Múltiples marcapasos fuera del nódulo sinoauricular.




• Taquicardia irregular, frecuencia mayor de 100 l.p.m.


• Más de dos morfologías de la onda P.





Con frecuencias menores de 100 l.p.m., este ritmo se conoce como «marcapasos auricular migratorio».






Características de este ECG







• Frecuencia ventricular media de 140 l.p.m., eje QRS normal


• Características de taquicardia auricular multifocal:
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