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PARAMETROS PARA LA INTERPRETACION DEL ECG
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Derivaciones

LOCLESIONS =
POSTERIOR MI

AMI ECG, ANATOMY AND PATHOLOGY V12 ool T

TaliT: V2
RCA and LOX occlusion

Seeck and exclude
POSTEROLATERAL M4
STEVISand LoV V56
ST 2

LAD and LOX occlusion

INFEROPOSTERIOR MI

STE WL I8, ANF and V79
TO: V1, V2 (reciprocal STE)

RS:1:V1-2

TallT:v1-2
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INFERIOR MI

STE: I, W, aVF v W Combinations of the following |
STD: aVLL (reciprocal STE) SEPTAL MI

RCA occlusion diszal to RV B 3 . : steEvi2
58% of MI / S LAD occhusion

Seck and exclude : ANTERIOR MI

INFERIOR AND RV M4 \ STEV3, V4

STE IL W, aVF and V1, VAR LAD occhusion

RCA oxclusion proximal to RY

40% of Inferior MI LATERAL MI

Increased mortality risk STE:VS, V6, |, aVL
LAD occhusion

INFEROLATERAL Mi ///

STE B NLAVF and L avL VS, Ve

= VaR

LAD and LOX ccclusion $720 aVF

INFERIOR LEADS

in a L dominant yystem




Complejo
QRS




R Conceplos

Ondas: de despolarizaciéon o
repolarizacién

SEGMENTO T
SEGMENTO Segmentos: lineas isoeléctricas,

son pausds antes de la
despolarizacién o repolarizacidén

Intervalos: son ondas y segmentos

INTERVALO PR INTERVALO QT

Cudasg. infervalos y segwenips

Guda P [ulervaly PR

Despolarizacion de las auriculas De la onda P al complejo QRS
(:E 1 JIE-FB Q'RQ Onda P: actividad eléctrica auricular
Segmento PR: paso de |la actividad eléctrica por
Despolarizacion de los ventriculos el néddulo
Repolarizacion ventricular Desde onda Q aonda T
O [ U/ Complejo QRS: actividad eléctrica ventricular
Segmento ST: pausa mientras ventriculos

Inconstante, repolarizacion de las terminan de despolarizarse

fibras de Purkinje Onda T: repolarizacion de ventriculos

Onda U: no frecuente







El se define como un dolor
toracico de caracteristicas coronarias o clinica compatible, asociada
a una alteracion del segmento ST.

Los signos y sintomas aparecen de forma rapida como
consecuencia de la obstruccion aguda de la circulacion coronaria
produciendo cambios electrocardiograficos caracteristicos.

El concepto de SCA engloba una serie de situaciones clinicas que se
producen en torno a un sustrato fisiopatolégico comun: la ruptura
de la placa de ateroma.



INFARTO DE MIOCARDIO

Irradiacion al brazo derecho, |88 Dolor toracico caracteristico

menos frecuente irradiado al brazo izquierdo Irradiacion al cuello
N _ y espalda




50%

sudoracion

30%

nauseas 8
vomitos

90%

presentadolor
de pecho tipico
(opresion en la zona del
esternon con irradiacion
hacia brazos, garganta,
cuello).

20%
dolor
epigastrico
(boca del
estomago)
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Dano miocardico agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y deteccion de
un aumento o caida de los valores de cTn con al menos 1 valor por encima del limite superior
de referencia del percentil 99 y al menos 1 de las siguientes condiciones:

Sintomas de isquemia miocardica.

Cambios isquémicos nuevos en el ECG.

Aparicion de ondas Q patologicas.

Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias regionales de la
motilidad de la pared nuevas siguiendo un patron compatible con una etiologia isquémica.
|dentificacion de un trombo coronario por angiografia o autopsia (no en los IAM 2 y 3).



* FACTORES DE RIESGO

 Edad

 El IAM es mas
frecuente entre
hombres blancos de
edad media

e Sexo

« A partir de los 65 anos
se igualan las
frecuencias entre
ambos sexos

« Historia familiar y herencia




+ FACTORES DE RIESGO
+ HTA

« PA>140/90 mmHg

 Tabaco

* el riesgo de Cl es 2-6 veces
mayor en fumadores. Los
beneficios de dejar de fumar
se aprecian a los 12 meses




- FACTORES DE RIESGO
 Lipidos séricos elevados
» Colesterol

 Aumenta el riesgo con
colesterol >200 mg/dl y

COLESTEROL

triglicéridos >200 mg/d| LDL

« HDL (Malo)

* son proteinas que transportan

los lipidos desde las arterias Transporta el colesterol desde el
hasta el higado, por tanto son higado a los tejidos
buenos los valores altos de El exceso se acumula en la sangre
HDL

« LDL

e contienen mas colesterol que

cualquiera de las lipoproteinas

y muestran afinidad por las UNARIDRUCIU)
paredes arteriales. Los valores ‘
de LDL deben ser bajos, pues
los valores altos se asocian

con la arteriosclerosis.




« FACTORES DE RIESGO
« Actividad fisica

» se define como ejercicio
fisico al menos 30
minutos diarios durante
tres dias a la semana de
ejercicio que haga
transpirar y aumentar la
FC en 30-50 Ipm

 Obesidad
 Diabetes mellitus

« Estrés y patrones de
conducta




* ARTERIOSCLEOSIS

* Dureza y engrosamiento anormal de
las paredes de las arterias, por
formacion de placas de ateroma

» Deposito de material lipoide en la
intima de las arterias.

* Del griego: Athere: papilla grasa y
skleros: duro.



* ARTERIOSCLEQOSIS

* Es el deposito de materia
grasa (ateromas) en las
paredes de las arterias






Mdasculo cardiaco —

Arteria coronaria

Etiologia

(suministra sangre By
y oxigeno al
musculo cardiaco)

Arteria . ¥ . .
. coronaria [ReY ) [ - Se debe a una demanda miocardica

de O2 que supera al aporte gque llega
a través de las arterias coronarias

* Arteriosclerosis

« Espasmo arterial sin lesion

* Hipoxemia grave



Epidemiologia

Promedio £ DE / Rango

SN Hombres 66.00 £ 12.17 / (22:98)
Factores deriesgo Hombres (%) Mujeres(%) p | Maeres 7117 £ 12.87 / (22-100)
Hipertension 68.8 76.5 < 0.05 &
Dislipidemia 49.9 46.9 0.36 'Fj‘
Diabetes 31.7 36.7 0.11 o
Historia familiar 7.8 9.5 0.36 g
Tabaquismo 36.2 17.8 < 0.05 =
IMC = 25 64.7 58.4 0.06

41-60 61-80
Edad

@ Hombres [ Mujeres



Clasificacion

* Angina de pecho estable

« Falta de O2 temporal y reversible

« Sindrome coronario agudo

« Falta de O2 prolongada y no reversible
iInmediatamente

 El SCA incluye
« Angina inestable

» Infarto de miocardio sin elevacion de ST (SCASEST)
* Infarto de miocardio con elevacion del ST (SCACEST)






Arteria coronaria

Aorta

izquierda principal

Arteria
coronaria
derecha

Rama
marginal
derecha

Rama
circunfleja
1izquierda

Rama

descendente
anterior

izquierda
2 Healthwise, Incorporatad



Vena cave

Imonar

Imonares

Auricula dere

Arteria coronaria
derecha

Arteria descendente

posterior
interventricular
posterior

arginal
erecha




IAM tipo 1

IAM tipo 2

IAM tipo 3

IAM tipo 4

IAM tipo 5

TIPOS DE IAM




El espectro de los sindromes coronarios agudos

[_ingreso | < Dolor tordcico >
"o
Sindrome coronario agudo

ECG

SCACEST SCASEST
= 20 min < 20 min

~

Anomalias ST/T ECG N O indeterminado

LN

Bioquimica 1 & » de troponinas troponinas N
piagnostico | RSN IAMSEST ANGINA INESTABLE

1AM no Q@ Rev Esp Cardiol. 2012;65{2):173.21-e55




l. Sintomas y
signos vitales -
en el entorno

clinico
'RCP/shock
Il. ECG (\%/\ ¢\1_/\ /\1('/\ \f/\-—
ECG normal Depresion del ST (leve) Depresion del ST Elevacion del ST
lll. Concentracion
de troponina — _/+ + + + + + +
alasOh
Sise cumplen
IV. Cambios cualquiera de los
en troponina — — /+ + + + anteriores considere
(1,203 h) la confirmacion del
diagnéstico
Decisiones
de triaje

A 4 v\v 4

Angina  Otras causas

DIAGNOSTICO nestable _ cardiacas IAMSEST  |JAMCEST

£ ©ESC 2020



TIPO LOCALIZACION ANATOMICA HALLAZGOS ECG

IAM anterolateral

IAM anterior septal

IAM apical

IAM anterobasal

IAM lateral

IAM inferior

IAM posteroinferior

IAM posteroseptal

IAM posterolateral

DA: descendente anterior; Cx: circunfleja; DP: descendente posterior; CD: coronaria derecha.
Ante la sospecha de un infarto de cara inferior se debe realizar ECG con derivaciones derechas.




Angina estable

gl Sindrome
Coronario Agudo

Rotura de placa « Para que ocurra isquemia
con hemorragia _
dentro de la placa « secundaria a ateriosclerosis

 |a estenosis de la arteria

Rotura de placa
con trombo mural  suele ser del 75% o mas

y dentro de la
intima

Infarto de miocardio

Trombo intraluminal oclusivo

——



Fisiopatologia

Cambios en la pared de las arterias
precursoras de infarto miocardico

Pared
vascular

Endofelio

Luz de la
arteria
Musculo

N Acimulo
Placa aterosclerotic de grasa

y células
Obstruccion Ruptura de &
delaluz et la placa

Obstruccion total
Metabolismo anaerobio
Acido lactico
Dolor

Las células cardiacas pueden
soportar aproximadamente
20 minutos de isquemia antes
de la muerte celular


http://www.hemodinamiadelsur.com.ar/journals/images/017_f1.gif
http://www.hemodinamiadelsur.com.ar/journals/images/017_f1.gif

Fisiopatologia

Localizaciones del dolor anginoso

Al | \TA

derecha %ﬂ
W

AW
/)

Arteria coronaria

circunfleja izquierda

Arteria coronaria

descendente anterior izquierda
Arteria bloqueada pQ
un tromlesewdTe una placa
e aterosclerosis fisurada

Zona de perfusion
(region de riesgo)




La inflamacidn local y sistémica desempefa un papel critico en el proceso

complejo y relativamente impredecible que permite la progresion rapida de la

enfermedad coronaria crénica (ECC) y del sindrome coronario agudo (SCA)
Enfermedad

d asintomatica

ECC estable




Diagnéstioo

* Clinica

- ECG
 Enzimas

« Ecocardiograma

« Cateterismo cardiaco




Diagnéstioo

* Clinica

 ECG

* Enzimas

* Ecocardiograma

 Cateterismo cardiaco




Clinica

« Caracteristicas clinicas del dolor en
la cardiopatia isquémica
« Tipo de dolor
« Localizacion
 Irradiacion
* Intensidad
« Duracion

 Relacion con el esfuerzo
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« Angina de pecho estable
— Dura unos minutos (3-5)
— Comienza con el gjercicio

]

‘ El dolor

ol — Cede con el reposo o con
izquierda (o,

conmenoe nitritos

frecuencia,

bt e — Se desencadena ante el
senal de un

B atacie al mismo estimulo




/ @
Clinica
* Angina de pecho inestable
- — Dolor
Ao « de comienzo nuevo

* Ocurre en reposo

e empeora
progresivamente

* mas prolongado




Clasiticacion

e Infarto de miocardio

— Dolor
* |ntenso

* No se alivia con el
reposo

* No se alivia con
nitritos

« Dura mas de 20
minutos

« Se acompana de
sintomas vegetativos




Jolor toracico

-+
ECG

SCA con elevacion SCA sin elevacion
del segmento ST del segmento ST

(ST descendido o normal
Infarto con elevaciéon Estrabhcacion del mesgo {ropaninas, etc. )
del segmento ST A

Angina de pecho inestable e infarto
sin elevacion del segmento ST

HBPM

Antagonista de los receptores GPIIB/IIIA
Farmaco antilsquémico
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Elevacion del segmento S-T

Pericarditis aguda:

e Elevacion concava del segmento ST en
casi todas las derivaciones (exceptoV1y
aVR), sin descenso especular

» Puede aparecer descenso del segmento
PR generalizado

* OndasT positivas

Onda)

\
/
AN

Repolarizacion precoz:

e Elevacion de launiondelQRScon el ST
(puntolJ)20.1mVen al menos
dos derivaciones contiguas

* Presenciade ondaJ o empastamiento
final del complejo QRS.

* Elevacion del segmento ST concava.
e OndasT picudas
* No existe imagen en espejo




IAMCEST:

e Elevacion del segmento S-T >

en al menos dos derivaciones
contiguas cercanasala region
isquémica

e OndaT picudaanchay
asimeétrica

* Imagen especular: disminucion
S-T en las derivacioneslejanas a

\ la region isquémica

1mm (en cara inferior>0.5mm),

4

SCASEST:

e Descenso S-Ten al menosdos
derivaciones contiguas

* OndaT aplanadao negativa
* No aparece imagen en espejo

’-------------~

/ En un EKG que presente
derivaciones con ascensoy
descenso del ST, las derivaciones

con elevacion del ST son las

que reflejan el dafo

miocardico, portanto son las que |
marcan la localizaciéon y extension |
del infarto. ,’
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Diagn(’)stico

« ECG
* Isquemia
* Lesion

« Necrosis




EKG EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Isquemia Lesion

w

a T ¢




Diagn(’)stico

« ECG
* Isquemia
* Lesion

« Necrosis




Diagn(’)stico

e Lesion

« Necrosis




Diagn(’)stico

« ECG
* Isquemia
* Lesion

« Necrosis




Diagn(’)stico

Troponina

 Clinica
« ECG

* Enzimas
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« Ecocardiograma

« Cateterismo cardiaco

Dolor torécico DESPUES DEL INFARTO



 La Troponina cardiaca (T hs - cTn) T o | de alta
sensibilidad, es actualmente el marcador mas util y
eficiente en estos casos ya que posee un

— Reduce la solicitud de exploraciones
complementarias adicionales.

— Reduce tiempos de estancia hospitalaria y costes.
e Ademas de una , la troponina
anade informacion en términos de

mortalidad a corto y largo plazo, a los hallazgos
clinicos y electrocardiograficos.




Se debe EVITAR solicitar hs-cTh en todas aquellas situacion
ddénde su resultado no vaya a repercutir en el manejo clinico.

Pueden detectar valores en sujetos “sanos” con cardiopatia
subclinica y existencia de elevaciones en otras situaciones
clinicas.

Tiempos de valoracion deben ser uniformes: 3 horas.

Hablamos de porcentajes de elevacion.




Hablamos de porcentajes de elevacion:

— Un incremento a las de hs-cTn superior
al 20%, si ambas determinaciones son superiores
al LRS

— Un incremento del 50% cuando la primera
determinacion es menor o igual al LRS




Limite de Percentil 99
deteccion de referencia

En mas del 50%

= .
de los sujetos
= sanos L] N

Imprecision analitica < 10%

TnC-as no detectable TnC-as detectable TnC-as elevada - TnC contemporanea
i ] O elevada”
=

Rev Esp Cardiol. 2019;72:445-8




Diagn(’)stico

* Clinica

- ECG
 Enzimas
 Ecocardiograma

« Cateterismo cardiaco







FE=38%
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Cuadro




Diagnostico

* Clinica

- ECG
 Enzimas
 Ecocardiograma

« Cateterismo cardiaco

Aorta (red)

Catheter (blue)

Femoral
artery

Incision




Diagnéstico

 Cateterismo cardiaco




Tratamiento

« Enfocado a desobstruir la arteria coronaria danada.

« La agresividad del tratamiento depende del tiempo de
Instauracion y de la gravedad de la obstruccion.

« Estabilizar la placa.

« Control de factores de riesgo.



Corte transversal

Angioplastia
i coronaria

Arteria coronaria
de la superficie
del corazén

estredwada Placa

- “Stent"”

con globo

e - &

atéteres

ensanchada Placa comprimida




Arteria coronaria
de la superficie
del corazén

O coronaria Placa

CT —

\%

Angioplastia
coronaria

> i con globo

"Stent”




Balloon Atherosclerotic Narrowed lumen Coronary
plague of artery artery

Balloon catheter with uninflated balloon is threaded
to obstructed area in artery

When balloon is inflated, it stretches arterial wall
and squashes atherosclerotic plaque

After lumen is widened, balloon is deflated and
catheter is withdrawn

(c) Stent in an artery

Inc.

(b) Percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCr)



Colocacion de stent



By-pass coronario

Injerto de derivacon
de vena safena

|7y

X
N

4
Jd A%

Arterias bloqueadas
(encerradas en un circuld)




Ascending
aorta

i' ]

Grafted —— (/ ;
vessel / s

A‘ K Mamaof

(a) Coronary artery bypass grafting (CABG)



VALORACION CLINICA DE
ENFERMERIA POR PATRONES
DE RESPUESTA HUMANA






Dolor

Calidad: sensacion de aplastamiento de- tras del esternon (como si tuviera un
elefante sobre el pecho), localizacion: retroesternal y precordial izquierdo, irradiado
hacia el brazo izquierdo, cuello, maxilares, dientes, area epigastrica y espalda.

Factores desencadenantes
Puede presentarse:

. Durante el reposo
. Durante el ejercicio
. Duracion > a 30 min.

Factores de alivio
. No se alivia con el descanso
. No se alivia con vasodilatadores.



LATIDO
NORMAL

LATIDO
LENTO
BRADICARDIA

LATIDO

RAPIDO
TAQUICARDIA



A nivel cardiaco presencia de

« Taquicardia Fc. > 100 X'

« Bradicardia Fc. < 60 X'

* Ruidos cardiacos S3 S4

 Murmullo sistoélico

* Frote pericardico

« Hipertension sistolica >140 mm Hg y diastolica > 90 mm Hg

* Presion arterial pulmonar aumen- tada

« Resistencias vasculares sitémicas aumentadas

« (Gasto cardiaco disminuido

* El blogueo auriculoventricular com- pleto: suele seqguir al IAM
Hipertension: presiones sitdlicas>140 mm Hg y diastolica [1 90 mm Hg.
Hipotension: la presion sitdlica pue- de ser <10 o0 15 mm Hg.



Oxigenacion

 Disnea

 [Estertores

 Sibilancias crepitantes

. Respiracion de Cheyen
Stokes.




Emocional

 Intranquilidad,
agresividad y llanto
Vulnerabilidad
Miedo a la muerte

Inminente.




Diagnaostico de
enfermeria




Dolor Agudo R/C Agentes Lesivos: Isquemia Miocardica

Alteracion del Gasto Cardiaco R/C Disminucion de la contractibilidad Miocardica
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MANEJO

- RCP
- DesfibriladorA







