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VALORACION DEL
ELECTROCARDIOGRAMA



DECALOGO DE LECTURA DEL ELECTROCARDIOGRAMA:

Ritmo : Sinusal o no.

Frecuencia cardiaca: Aplicando la formula.

Valorar la onda P: Altura y anchura.

Medir el intfervalo P-R: Desde el inicio de la P Hasta el inicio del QRS.
Valorar el complejo QRS: Anchura y caracteristicas.

Valorar el segmento S-T Si esta supra o infra desnivelado.

Valorar la onda T: si es positiva o negativa.

Medir el Q-T: Sobre todo saber si es largo o corto midiendo el QT corregido
de acuerdo a la frecuencia.

Valorar la onda u: Tiene escaso valor, pero puede ser Util en cardiopatia
iIsquémica



Repolarizacion Ventricular:

i Segmento ST: se inicia en el punto J (final del
QRS) vy finaliza al comienzo de la onda T. Es
isoeléctrica. Puede variar de — 0.5mm a
2mm

PR Interval

Se define como elevado o deprimido

Onda T: suele ser asimétrica con una fase
ascendente lenta y otra descendente

rapida.
PR 599'“0'“: Onda U: sigue a la onda Ty su significado es
QT Interval Incierto, es evidente en V2, V3 y mide
—y— menos de 1mm. Puede ser por
Despolarzacion:| e o larization.| | Repolarizacion repolarizacion del sistema de conduccidon

auricular

Ventricular || Ventricular interventricular (sistema de Purkinje)



Analisis del ST

INFARTO AL
MIOCARDIO




LOCALIZACION

DERIVACIONES

Septal

Viv Ve

Apical

V3y Vs

Anteroseptal

Vi1-Va

Lateral bajo

Vs v Ve

Lateral alto

DIy aVL

Anterior

Vay Vs

Anterior extenso

DI, aVL, V1 - Vg

Inferior

DII, DIIl y aVF

Posterior

Viy Va2

No transmural (sin Q)

Descenso del ST
Disminucion del voltaje
en R




Ramas perforantes

septales de |la descendente

anterior izquierda

IM septal

Perforante septal

y ramas diagonales
de la descendente
anterior izquierda

IM anteroseptal

Ramas diagonales
de la descendente
anterior izquierda

IM anterior localizado

Ramas diagonales
de la descendente
anterior izquierda.
Rama marginal

anterolateral de la
circunfleja izquierda

IM lateral







Relaciones de EKG y region cardiaca

anteroseptal.
anterior.
lateral.
lateral alto.

infarto
inferior

infarto
lateral _

infarto
anterior _

» I, lll'y aVF cara inferior del corazon
» |, aVL, V5y Vé cara lateral del corazon
» V1 a V4 cara anterior del corazon



infarto
anterior




Derechas Anteriores Laterales Inferiores




Infarto al miocardio con ST elevado
QRS

complex

—
PR ST Elevation

segment

PR O

interval interval



Acute Inferior Myocaraial Infarction

| R ST seqr
ST seg*ent elJevatuon ST segrhent elg¢vation ? i
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“Infarto al Miocardio,con elevacion del ST
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velivationes ue 105 ieimnoros. verivaciones precordiaies.
I, 11, lll, aVR, aVL, aVF, Vi, Va, Vi, Vy, Vs, Ve.
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Derechas Anteriores Laterales Inferiores
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anteroseptal.
anterior.
lateral.

I, Il y aVF cara inferior del corazéon o oy OO B O
|, aVL, V5 y Vé cara lateral del corazon "7 Ffeeceeeesnneeeeeneee
V1 a V4 cara anterior del corazon =~ T B Seeeseeenseenseeeee
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Derechas Anteriores Laterales Inferiores
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ST SEGMENT

Normal ECG
/\

NSTEMI

H evaton
NSTEMI
ST Depression

Infarto al
miocardio
con ST No
elevado

',"‘1""3-' :—_,:‘..”4,]. Scherin ’ Pharm:







oot a2 -‘WP'A“ 2R Al V1 AN "‘\ _v":‘_,\ 1PN H y
i
A’ll
| ' | / | f\
R ’ ’ \
AN e > ar A " | sl f— »J 1 [\ N
B ad e e \J{' Al A e V2 \__ar:,/'/ ISREEn Xl . .\___".,V) IR e
V
| =
| /1
} 1! - ’ I i |
~ J r"] / \ , o
N - Ny — V3 . | \ \ , /
III -'j\‘}' Ml "’ A p s il 28 . N4 :' -b_“;‘n \\"- o J A/J} et "L‘I - \_.
ey Ty
| | |

| | A
| " J
A | SRR A H——H
A - ‘f’lk V.4 A"- i \ J \ ! [
Y ~ =N | N ' e 2 1 \ 4 | /
a\‘f Q \1 J -—*v-—A :I‘ e bk = \ \‘_ I,l ] 1] P 4 \_‘ -/\__4‘ - \\“_
: l
|
| !
1 Sl N N— H | A |
VL = IR e Wu{’ T -‘ c N /"-A.'\ e _’Wr’/\\_ 122250 o e S ,/\'w.,
—f—‘: \-,_f‘\.—- v*-l ,-/
Y Derechas Anteriores Laterales Inferiores

My(EKGa S

aVF oAl N s r-' 338 fhakR EanE VB oA

———— by

e



Derechas Anteriores Laterales Inferiores
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Trastornos
electroliticos




El trazado del ECG también se puede afectar
por alteraciones de las concentraciones de los iones
plasmaéticos:
* Hiperpotasemia: T alta, QRS ancho, P ausente.
* Hipopotasemia: intervalo QT prolongado,

T pequeria, onda U.
* Hipercalcemia: intervalo QT corto.
* Hipocalcemia: intervalo QT largo. u

NORMAL
LrJ
QRS

HYPOKALEMIA

»
/
HYPERKALEMIA

\°- HYPOCALCEMIA

HYPERCALCEMIA



Salidade K

MESETA: Canales
*30 de Ca Activacionde

que inactivan canalesde K
permeabilidad al K

2

PERIODO
REFRACTARIO
my RELATIVO

3

Aperturade
canales
rapidos de
Na Bomba Na-K y

repolarizacion

Potencial PERIODO REFRACTARIO ABSOLUTO rencia
de reposo 0.20.3 seg de reposo




POTENCIAL DE ACCION o Meseta (despolanzacion sostenida) debida a la enlrada de calcio
cuando se abren l0s canales de calcio lentos dependientes de voitaje
y @ la salida del potasio por algunos canales de potasio

0 Repolanzacion debida al clerre de 10s ¢
de calco y a la salida del potasio cua
o Despolanzacion rapida abren los canales de potasio depen
debida a la entrada de de vollaje
sodio cuando se abren
los canales rapidos
dependientes de voltaje

0.3 seg

[ Oospoarizacen  [repolarzacisr]




, HIPOKALEMIA

[K'] A_A,/\_  Normal

Low

- Flattened T-wave
- Prominent U-wave




ECG Changes Normal Sinus Rhythm

* (K) Hypokalemia: -
* ST depression
® Flat/inverted T wave

* T wave Hypokalemia

(K) Hyperkalemia:

Flat P wave \
Prolonged PR interval

s . Hyperkalemia
QRS widening P — -

Tall, peaked T wave
(Ca) Hypocalcemia
* Prolonged ST segment
® Prolonged QT interval Hypocalcema

(Ca) Hypercalcemia

¢ Shortened ST segment

* Widened T wave Hypercalcemia
(Mg) Hypomagnesemia
¢ Tall T wave
® ST depression
(Mg) Hypermagnesemia Hypomagnesemia
* Prolonged PR interval
* QRS widening

Hypermagnesemia
—_ e




Hypokalemia

Slightly .l T depression
prolonged l
Normokalemia PR interval \ |
= \/\/\_
k S|ighﬂyJ I Prominent
) peaked Shallow U wave
Normal | P wave T wave
PR interval -9 U\/\
l \ Hyperkalemia
Normaol J \ .
Normal U wove shaoll
P wave QRS Rounded f oresent . \TO“, peoked
normal-size ecreosed | T wove
T wove R wave ™T—_ \ X
amplitude /\ ;A
/l | “
P wave / M Depressed
' \ST segment
Prolonged “~\Widened QRS

PR intervol
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ion de arri

ICAC

Clasi

» Bradiarritmias:

» Bradiarritmias

» Blogqueos

Taquiarritmias

» Taquicardia supraventricular

» Taquicardia ventricular

Ritmos desorganizados

» Fibrilacion ventricular

‘Bl alamy stock photo

» Disociacion electromecdnica



Cuando usar el Desfibrilador?

La desfibrilacion ventricular y la cardioversion son recursos terapéuticos
que forman parte fundamental del soporte cardiaco vital avanzado



Normal

A Rhythm

AMERRA




CARACTERISTICAS DEL EQUIPO:

Monitor/Desfibrilador/Marcapaso
externo No iNvasivo

Con sistema de desfibrilacion
externa automatica.

Bateria de sellado con
capacidad de hasta 70
descargas de 270J 6 180
minutos de Monitoreo
electrocardiografico.




CARACTERISTICAS DEL EQUIPO:

Monitor/Desfibrilador/Marca
PASO externo NO INVAsIivVo

Sistema de desfibrilacion
externa automatica.

Bateria de sellado con
capacidad de hasta 70
descargas de 270J 6 180
minutos de Monitoreo
electrocardiografico.




CARACTERISTICAS DEL EQUIPO:

Monitoreo de ECG, SpO2.

Unidad de voz para AED, sistema de
desfibrilacion semi automatica

DEnaong’

=
=
L
a
=
e

Posibilidad de incorporar medicion de
SpO2 y Capnografia.

Medicion de ECG a través de cables para
3 0 5 derivadas.

: Defibrillator
1@ ﬁ.‘-‘-

2 3




CARACTERISTICAS DEL EQUIPO:

« Marcapaso externo no invasivo de facil manejo, frecuencia de marcapaso de 30 a
180 ppm en pasos de 10 en 10.

Rango de energia de salida de 0,8 a 200 mA, modalidades a demanda v fijo.

« Capacidad de utilizar las palas de marcapaso en desfibrilacion a manos libres.






‘ Mando
s|  sincronico/ssincronco
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Un desfibrilador es un aparato que administra de manera programada y controlada
una descarga o choque eléctrico controlado a un paciente con el fin de revertir una
arritmia cardiaca.



Indicaciones de la cardioversion
y desfibrilacion

CARDIOVERSION: para el tratamiento de
alguna ofra arritmia como fibrilacion
auricular, aleteo  -flutter-auricular  con
respuesta  ventricular alta, tfaquicardia
supraventricular o taquicardia ventricular con
pulso, faguicardia de QRS ancho.

DESFIBRILACION: Choque eléctrico aplicado
en un cuadro de fibrilacion ventricular,
taquicardia ventricular sin pulso, asistolia y en
disociacion auricula ventricular.




Cardioversion - Desfibrilacion

Paciente se encuentra
consciente y requiere
sedacion

Las descargas son a nivel del
QRS

La energia es de 20 a 100 jouls

Monitorizacion con electrodos
para la sincronizacion

Se utiliza el botdn sincronico
Es un procedimiento electivo

Paciente se encuenitra
Inconsciente, no requiere
sedacion

Descarga en cualquier nivel del
complejo

Energia 200 a 350 joules

Monitorizacion con palas o
paletas

Boton de descarga

Es un procedimiento de
emergencia



Anterolateral Anteroposterior Anteroposterior

Figura 2. Colocacion de los electrodos para cardioversion electrica externa. A. Anterolatera
(paraestemal derecha alta-apical). B. Anteroposterior (paraesteral derecha baja-subescapuia
izquierda para-espinal. C. Anteroposterior (apical-subescapular derecha para-espinal).

El Choque eléctrico despolariza al miocardio ferminando con la FV u otfra
arritmia, y facilita el reinicio de la actividad eléctrica cardiaca normal,
aprovechando la propiedad de automatismo cardiaco.







0 Ireguiar heart rhythm reoom:ngw e Normal heart rhythm a
(before cardioversion) recording (affor)

Doctor
monitoring
cardioversion

Cardioversion S
. . _ - pads attached .
Cardioversion — — “ 16 patient's

machine Ry, | " chest

Intravenous line (V) -
attached to patient

hH




Arritmias |

2-Poneren “on™y !
1-Monitorizar seleccionar palas/derivacion 3-Lubrificar

E = ‘%‘?’1 £
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(ritmo y pulso)

-
g
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4-Confirmar tipo de

6-Apretar a la vez los desca.rga . seleccionar
7-Comprobar botones de descarga voltaje y cargar

(eficacia y resultado)




ENERGIA EN CARDIOVERSION:

El nivel de energla recomendado
para el primer intento de
cardioversion sincronizada es de
100 Joules

Incrementos graduales de energia
para las descargas subsecuentes,
si llegan a ser necesarias

Sincronizado en cardioversion 0,5
a 1 J/Kg en adultos




» ONDA MONOF ASICA » ONDA BIFASICA
La corriente tiene un solo La corriente tiene un doble
hor el organismo hor el organismo




Ritmos susceptibles de cardioversion

Vel 25 mm/

Taquicardia Auricular -
(Supraventricular) 4& “"[ J f\,—& " I WLJWJ}A

cuenca AY. 180/

Fluter Auricular M/\W/\

Vel 25 mm/

Fibrilacion Auricular /\J

Taquicardia Ventricular
Con pulso




Cardioversion

Cardioversion

Irregular heart rhythm

e

Heart rhythm after
cardioversion




Indicaciones de la cardioversion
y desfibrilacion

DESFIBRILACION: Choque eléctrico aplicado
en un cuadro de fibrilacion ventricular,
taquicardia ventricular sin pulso, asistolia y
en disociacion auricula ventricular.

CARDIOVERSION: para el tratamiento de
alguna ofra arritmia como fibrilacion
auricular, aleteo  -flutter-auricular  con
respuesta  ventricular alta, taquicardia
supraventricular o taquicardia ventricular con
pulso, faquicardia de QRS ancho.




Taquicardia ventricular



Fibrilacion Ventricular

Extremely I - - Fnbnllato

irregular baseline

P 12:57 29MAR96 PADDLES X1.0 HR = 214







ENERGIA EN
DESFIBRILACION:

Medidas de
las palas

- adultos

72 " 4,5 cm ninos

El primer choque de desfibrilacion son 200 Joules (200 J)

Si la FV persiste se debera aplicar inmediatamente un segundo choque de
200 a300Jy

Si aun persiste el cuadro de FV, un tercer choque, ahora de 3460 J, debera
aplicarse inmediatamente.

4 jouls por kilogramo de peso



Normal Sinus Rhythm

FE31s thaean 1Eaw Shahd

Ventricular Tachycardia

VWYY

Figura 14. Taquicardia ventricular (V1)



NN VWY

Ventricular Tachycardia




Ritmo sinusal nhormal
B P25 el ey |

Fibrilacion ventricular

Una taquicardia ventricular puede originar una
fibrilacion ventricular:
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EKG lead

L LaLLL

_Atnal fibrillation |

Tl

Normal EKG
|
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| Heart Rhythm in Cardioversion | Normal Heart
Atrial Fibrillation : (Shock) i Rhythm













