Enfermeria Basada en la Evidencia: Investigacién Clinica Aplicada a las Ciencias de la Salud.

Pag. 19/ Enfermeria en Cardiologia. 2014; Afo XXI (63) L

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

Coordinador: Juan Carlos Rubio Sevilla. revistaecg@enfermeriaencardiologia.com

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UNA
ALTERACION ELECTROCARDIOGRAFICA

(1.2 parte)

NURSING INTERVENTION IN DEALING WITH AN ELECTROCARDIOGRAPHIC ALTERATION (Part one)

Enferm Cardiol. 2014; Afio XXI (63): 19-26.

Autor
Juan Carlos Rubio Sevilla

Enfermero en el Centro de Salud de Torrijos. Toledo.

Enfermero Especialista en Enfermeria Geriatrica.

Especialista en Investigacién en Salud. Universidad

de Castilla La Mancha (UCLM).

Experto en Direccion de Organizaciones Sanitarias.

Universidad Carlos III de Madrid (UCIII).

La valoracion del electrocardiograma (ECG) requiere
experiencia, pero la utilizacion sistematica de unos
conocimientos basicos puede facilitar la orientacion en la
hipdtesis diagndstica de la mayoria de las alteraciones
electrocardiograficas. Como ya deciamos en esta
seccion, el ECG puede ser de utilidad para diagnosticar
un numero importante de arritmias por alteraciones en la
formacion y/o conduccion del impulso eléctrico, isquemia
cardiaca, alteraciones electroliticas, etc. Por otra parte, la
actuacion de enfermeria variara segun el tipo de alteracion
electrocardiografica que presente el paciente, pues no
requiere la misma actuacion diagndstica y terapéutica una
parada cardiorrespiratoria que una extrasistole auricular. La
formacion y experiencia clinica de la enfermera y su ambito
de actuacion (consulta, hospitalizacién, unidad de arritmias,
hemodinamica, etc.) también condicionaran su actuacion.

Recordemos el ambito competencial enfermero
en el diagndstico y tratamiento de las alteraciones
electrocardiograficas. El responsable ultimo del diagndstico
y tratamiento clinico es el médico, y al médico corresponde
la formulacion de un diagndstico clinico preciso y la
indicacion terapéutica. No obstante, la enfermera muchas
veces es el primer profesional en detectar una alteracion
electrocardiogréaficay nuestra actuacion puede serfundamental
en la actuacion de otros profesionales y la evaluacion del
paciente. Por tanto, aunque no sea imprescindible ni exigible
realizar un diagndstico preciso de un electrocardiograma, si
es conveniente que realicemos una aproximacion diagndstica
y que sepamos actuar ante las principales alteraciones
electrocardiograficas, anticipando un posible diagndstico
médico y preparando las posibles opciones terapéuticas.

Hay pocos algoritmos validados y con alta sensibilidad y
especificidad, pero en este articulo y siguientes intentaremos
sintetizar los algoritmos diagndsticos y terapéuticos. Los
algoritmos propuestos, algunos de autoria propia, podran
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ayudar a formular una orientacion diagndstica y terapéutica,
pero siempre debe estar por encima la situacion del paciente
y el juicio clinico. El analisis correcto de un ECG nos ayuda
a interpretar la mayoria de las alteraciones y el tratamiento
adecuado. No obstante, siempre hay que tener en cuenta el
contexto hemodinamico, farmacoldgico, metabdlico, etc.

La actuacion enfermera ante un paciente con una
alteracion electrocardiografica nunca debe reducirse al
registro y/o andlisis aislado del ECG. La anamnesis y el
examen fisico son fundamentales para la interpretaciéon del
ECG. Las causas, los factores predisponentes, la presencia
de patologia cardiaca, la situacion hemodinamica, el manejo
efectivo del régimen terapéutico, la tolerancia farmacoldgica,
etc., son imprescindibles para una orientacion diagndstica y
terapéutica integral.

La forma de presentacion de una alteracion
electrocardiografica puede variar desde un episodio subito
y grave, potencialmente mortal, hasta una anormalidad
descubierta a raiz de una exploracion de rutina en una persona
asintomatica. El caracter potencialmente letal y/o su frecuente
repercusion hemodinamica hacen necesarios un diagnodstico
y un tratamiento precoces. Cuanto la situacion del paciente
presente menos urgencia, nos permitira realizar un analisis
sistematico y desde mas puntos de vista; pero una parada
cardiaca (ausencia de pulso e inconsciencia) nos obligara a
un analisis bésico y a una actuacion inmediata, aplazando el
analisis detallado a otro momento

1. APROXIMACION A LA INTERPRETACION
ELECTROCARDIOGRAFICA
La aproximacion sistematica aplicada al analisis de todos
los registros electrocardiograficos nos permitira un analisis
mas seguro. Como decia Dubin', «las observaciones
de mayor utilidad en la interpretacion de un ECG son la
frecuencia, el ritmo, el eje, las hipertrofias y los infartos. Todos
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los capitulos tienen la misma importancia, de manera que
no hay aqui espacio que llenar. Estas cinco observaciones
deben hacerse en el orden mencionado y es preciso conocer
la definicion de cada uno de estos problemas».

La Sociedad Espafola de Medicina Intensiva Critica y
Unidades Coronarias? dice que hay que aplicar la siguiente
aproximacion sistematica al analisis de todas las tiras de
ritmo:

* ; Existe actividad eléctrica?

e ;Cual es la frecuencia ventricular (QRS)?

¢ ;,Es la anchura del complejo QRS normal o prolongada?

¢ ;Es el ritmo del QRS regular o irregular?

¢ ;Hay actividad auricular presente?

¢ ;,Como es la actividad de la auricula en relacion con el

ventriculo?

Cualquier ritmo cardiaco puede ser interpretado y manejado
de forma segura y efectiva usando los primeros cuatro pasos.
A estos pasos habria que afadir el andlisis de la isquemia.
Existen otras aproximaciones sistematicas a la interpretacion
segun la bibliografia consultada’” o la experiencia clinica;
pero siempre que podamos, debemos realizarla de forma
sistematica e integral.

Esta metodologia de interpretacion sistematica no es un
tratado, sino un esfuerzo de sintesis de la informacién y de
representacion grafica de la misma, agrupandola de forma
I6gica, simple y metddica. El objetivo es que con el texto y
las ilustraciones el lector encuentre casi todos los elementos
relevantes para formular una o varias hipétesis diagnosticas,
que le ayuden en la toma de decisiones diagnodsticas y
terapéuticas ante una alteracion electrocardiografica. La
propuesta de 10 pasos a seguir para la interpretacion
sistematica del electrocardiograma es:

Paso previo: Confirmar situacion compatible con parada
cardiaca.
1. Comprobar la identidad del
electrocardiografo y el registro.
2. Frecuencia cardiaca: ventricular y auricular.
3. Ritmo.
4. Eje eléctrico.
5. Morfologia de la onda P.
6. Morfologia del intervalo PR.
7
8
9
1

paciente, el

Morfologia del complejo QRS.
Sindrome coronario agudo. Isquemia miocardica.

. Comparacién con un ECG previo.

0. Relacion clinica y contexto clinico del paciente.
Anamnesis y exploracion fisica. Registro en la historia
clinica.

También con fines didacticos y basandonos en esos
pasos, vamos a dividir las arritmias en 6 grupos:
1. Trastornos aislados del ritmo. Extrasistoles y latidos de
escape.
. Ritmos variables: arritmia sinusal, marcapasos
migratorio supraventricular y fibrilacion auricular.
. Taquiarritmias. Con QRS ancho o estrecho.
. Bradiarritmias.
. Bloqueos y sindromes de preexcitacion.
. Ritmos compatibles con parada cardiaca.
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Antes de desarrollar la interpretacion sistematica,
recordaremos algunos conceptos sobre la morfologia de
las ondas en el electrocardiograma, que nos ayudara en la
interpretacion posterior.

ARTICULOS CIENTIFICOS

2. ESTUDIO DE LA MORFOLOGIA DE LAS ONDAS DEL ECG

Para realizar una valoracion de la arritmia deberiamos
evaluar si el paciente tiene un ritmo sinusal. Para ello el ECG
de un ritmo sinusal normal debe tener:

* Frecuencia cardiaca auricular y ventricular iguales,
entre 60 y 100 latidos por minuto.

* Ritmo regular, entre todas las ondas P-P, QRS-QRS.

* Ondas P de morfologia normal, positiva en |, II, lll, aVF
y negativa en aVR.

e Intervalo PR de duracion constante entre 0,12sy 0,20 s
(3-5 mm de ancho).

* Toda onda P debe ir seguida de un complejo QRS.
Todo QRS debe ir precedido de una onda P.

* Complejo QRS de morfologia normal, con duracion
constante menor a 0,12 s (4 mm de ancho), con voltaje
progresivamente mas positivo de V1 a V6. Eje positivo
enl, I, Iy aVF.

¢ Intervalo RR constante.

* Segmento ST isoeléctrico.

* Ondas T negativas en aVR y V1 y positivas en el resto
de derivaciones.

e Intervalo QT inferior a 0,44 sg (11 mm de ancho).

2.1. Frecuencia cardiaca

El ritmo sinusal normal del corazén emite estimulos a una
frecuencia entre 60-100 latidos por minuto (I'). Una frecuencia
inferior a 60 I’ se denomina bradicardia o bradiarritmia, mientras
una frecuencia superior a 100 I’ se denomina taquicardia o
taquiarritma.

Debemos medir tanto la frecuencia cardiaca auricular (FCa)
como la ventricular (FCv), pero es mas importante la frecuencia
cardiaca ventricular porque es la responsable de mantener un
gasto cardiaco adecuado. Cualquier variacion de la frecuencia
cardiaca ventricular, sin otros mecanismos de compensacion,
puede originar un bajo gasto cardiaco.

En una tira de ritmo de un minuto se podria medir la
frecuencia cardiaca y seria el método mas fiable. Si el ritmo
ventricular es regular, intervalo RR constante, se puede utilizar
un fragmento mas pequefio de ECG para medir la frecuencia
cardiaca. Recordemos que 1 mm de ancho (1 cuadrito) equivale
a 0,04 s,y 5 mm de ancho (1 cuadro grande) equivalena 0,2 s.

Hay diferentes métodos de calculo de la frecuencia cardiaca,
e incluso reglas con la frecuencia cardiaca; pero siguiendo el
método del Dr. Dubin', tenemos que recordar la cifra de
300. Si dividimos 300 entre el numero de cuadros grandes
(5mm) que trascurren entre dos ondas R ritmicas, obtenemos
la frecuencia aproximada. Si hay 1 cuadro grande (5mm) entre
dos ondas R consecutivas, dividimos 300/1 y obtenemos una
FCv aproximada de 300 I'. Si hay 2 cuadros grandes entre
dos ondas R, dividimos 300/2 y la FCv es de 150 I'. Segun
el nimero de cuadros grandes entre dos onda R tendriamos
respectivamente 300, 150, 100, 75, 60, 50.

2.2. Ritmo

En elritmo sinusal, todas las ondasiguales del ECG se repiten
a la misma distancia, de forma ritmica. Por tanto la distancia
entre dos ondas P consecutivas siempre es la misma, entre
dos ondas R consecutivas es la misma, y asi sucesivamente.
Lo mas habitual es medir las ondas R sucesivas y las ondas
P sucesivas. Para ello se puede utilizar un compas o recurrir a
un método artesano de colocar un papel en blanco sobre la tira
de ritmo del ECG. Se marca el pico de tres ondas consecutivas
y se desplaza a lo largo de la tira de ritmo para comprobar que
coinciden exactamente las siguientes ondas.
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Las alteraciones del ritmo se pueden producir en un solo
complejo (extrasistole ventricular), en varios o en todos los
complejos de la tira de ritmo. En ciertas alteraciones del ECG,
alguna onda pequefa (P o T) puede verse solapada por el
complejo QRS, y no verse parcial o totalmente en el registro.
Si no se ve una onda pequefa (P o T), o se ve parcialmente,
nos tendremos que plantear si no existe o esta solapada
(oculta).

2.3.-0Onda P

La onda P debe presentar morfologia regular redondeada,
de rampas suaves, simétricas, de cuspide roma y de forma
ovalada. El voltaje maximo < 0,25 mV (2,5 mm de altura), la
duracién maxima constante < 0,12 s (3 mm de ancho) en el
adulto y < 0,10 s en el nifio (<3 mm de ancho) (Figura 1).
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los brazos o dextrocardia.

Recordemos que la onda P se registra por la superposicion
de la despolarizacion de la auricula derecha (parte inicial de la
onda P) y de la izquierda (final de la onda P). La repolarizacion
de la onda P (llamada onda T auricular) queda oculta en el
ECG por la despolarizacion ventricular dentro del complejo
QRS. Si se produce una alteracion en alguna de las dos
auriculas, como en la hipertrofia auricular, en el ECG se
observa una onda P llamada bifasica o difasica (onda positiva
y negativa juntas) o bimodal (dos ondas positivas unidas):

e Onda «P pulmonale» = hipertrofia auricula derecha.
Puede aparecer asociada a cualquier sobrecarga o
hipertrofia auricular derecha, como enfermedades
pulmonares (EPOC), o con cardiopatias congénitas. En la
derivacion Il aparece una onda P alta y picuda (triangular),

Onda P

<
. S

| Onda P ausente |

— T

| Ondafmmtiple |

RIVA FA FA  Fliter  TaquicardiaS. Bloqueo AV
v con bloqueo AV
Onda P
v v
onda P | onda P invertida | onda P
Positiva Positiva
—— — l — —
P <0,12s P>=0,12s ¢ Descartar dextrocardia o P <0,12s P >=0,12s
ancho ancho colocacion incorrecta de ancho ancho
— electrodos en los brazos. /
P P * Ritmo nodal o auricular l
<2,5mm 52,5 mm bajo (PR corto). P normal Onda P
alto alto difasica
semicircular,| | triangular, bimodal, Componente Componente
picuda, forma de M inicial alto final ancho
v v v v ¥
P normal H.A.D. H.A.L H.A.D. HA.L

N X
Figura 1. Algoritmo de ayuda a la interpretacion de la onda P

Si la onda P esta ausente, pude tratarse de un ritmo
idioventricular acelerado (RIVA) o de una fibrilacion auricular
(ondas auriculares no visibles).

Si aparecen multiples ondas auriculares (P, F, f) puede
deberse a una fibrilacién auricular, un flater auricular, una
taquicardia supraventricular con bloqueo AV o un ritmo sinusal
con bloqueo AV.

Como el impulso auricular se trasmite de arriba a abajo
y de derecha a izquierda, la onda P es positiva en |, Il, llI,
aVL, aVF y negativa en aVR. Por tanto, si aparece una onda
P negativa en | y aVL, indica una transmision de impulso de
izquierda a derecha (ritmo auricular izquierdo). Sila onda P es
negativa en Il, Ill, y aVF sugiere una transmision del impulso
de abajo hacia arriba (ritmo auricular bajo). También habra
que descartar una colocacion incorrecta de los electrodos de

EN

mientras en la derivacion V1 aparece una onda difasica
asimétrica con un componente inicial positivo alto (>0,25
mv) y un componente final negativo. La duracién suele ser
>0,12 s de ancho.

e Onda «P mitral» = hipertrofia auricula izquierda.
Asociada a cualquier sobrecarga o hipertrofia auricular
izquierda, como estenosis mitral o hipertension arterial.
En la derivacion Il aparece una onda P bimodal (en
forma de «M») y en la derivaciéon V1 aparece una onda
difasica asimétrica con un componente inicial positivo y un
componente final negativo ancho. La duracion suele ser
>0,12 s de ancho.

¢ Hipertrofia biauricular. Suele ser una combinacion de
los dos tipos previos, con una duracion y voltaje superior
a los normales.
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2.4.- Intervalo PR

El intervalo PR normal tiene una duracion constante entre
0,12y 0,20 s (3-5 mm de ancho). Si el intervalo no es regular,
puede hacernos pensar en un trastorno del ritmo (Figura 2).

ARTICULOS CIENTIFICOS

Intervalo PR

<0,12 = corto

v

Ritmo auricular bajo,

conduccion AV por via ’W\

No hay
onda P

A
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accesoria, WPW ¢ ¢

P-QRS Fluter A.
Fibrilacion A.
Todo PR Todo PR Algin PR aumenta P independiente
<0,20 s >0,20 s PR>0,20 s progresivamente QRS. QRS>0,12 s
v v v v v
Normal 1er grado 2° grado 2° grado 3¢ grado
Mobitz I Mobitz | completo

Figura 2. Algoritmo de ayuda a la interpretacion del intervalo PR. Bloqueos cardiacos

¢ PR corto (<0,12 s de ancho). Si el intervalo PR es
corto, el impulso llega antes a los ventriculos, pudiendo
indicar un ritmo auricular bajo o una conduccién auriculo-
ventricular (AV) a través de una via accesoria. También
podria deberse al sindrome de Wolff-Parkinson-White (PR
corto <0,12 s, QRS ancho >0,12 s con onda delta inicial).
Valorar junto a la morfologia de la onda P para ver el
posible origen y transmisién del impulso auricular y AV.

* PR largo (>0,20 s de ancho). Valorar un posible bloqueo
AV, intoxicacion digitalica e hiperpotasemia.

e PR variable (no todos los intervalos son iguales, no
todas las ondas P tienen QRS detras). Valorar un posible
bloqueo AV. Si el PR esta disociado, considerar un
blogqueo AV de 3 grado.

2.5.- Complejo QRS

En el andlisis del complejo QRS hay que valorar
fundamentalmente el eje, la amplitud y duracion, aparte de un
analisis detallado de la morfologia y su relacion con la onda P
y el intervalo PR.

B Eje ventricular: El eje corresponde a una representacion
de las fuerzas de activacion ventricular. Cuando la
despolarizacion se dirige hacia una derivacion, el QRS sera
tanto mas positivo cuanto mas directamente se dirija el vector
a dicha derivacion. EI QRS sera mas negativo cuanto mas
directamente se aleje el de esa derivacion. EI QRS sera
bifasico-isoeléctrico si va perpendicular a la derivacion a
estudio. Si el complejo QRS es predominantemente positivo
en las derivaciones I, Il, lll y aVF, siendo negativo en aVR, se
encontrara dentro de la normalidad. Si no es asi, tendremos
que hacer un andlisis mas detallado para ver con mayor
precision el eje del QRS (Figura 3).

De forma resumida nos fijamos en las derivaciones | y aVF.
Sumamos los cuadritos positivos y restamos los negativos:

e Positivo en | y aVF: eje normal entre 0° y 90°, cuadrante

inferior derecho.

* Positivo en | y negativo en aVF: ECG con eje izquierdo
entre 0 y -90° cuadrante superior derecho. Considerar
hipertrofia del ventriculo izquierdo, rotacion del corazén a
la izquierda, bloqueo de rama, corazén vertical. También
es frecuente en la primera infancia.

* Negativo en | y positivo en aVF: ECG con eje derecho
entre 90° y 180°, cuadrante inferior izquierdo.

* Negativo en | y aVF: ECG con desviacién extrema en
cuadrante superior izquierdo.

Amplitud del complejo QRS: Un aumento del voltaje o
amplitud del complejo QRS indicara posible hipertrofia
ventricular. Si el crecimiento es del ventriculo izquierdo
(HVI), aumentara el voltaje en las derivaciones
precordiales izquierdas (V5-V6) y una onda S profunda en
las derivaciones derechas (V1-V2). Por el contrario, con
el crecimiento del ventriculo derecho (HVD) aumenta el
voltaje en las derivaciones precordiales derechas (V1-V2),
con una onda S profunda en las derivaciones precordiales
izquierdas (V5-V6) (Figura 4).

Anchura QRS: La duracién o anchura del complejo
QRS normal es de 60-100 milisegundos, es decir, QRS
<0,12 sg (<3 cuadritos de ancho). Todo QRS >= 0,12 s
potencialmente puede tener origen ventricular, aunque
también puede tener otro origen (hiperpotasemia). Toda
taquicardia en un paciente con otra arritmia de base
con QRS ancho dara lugar a una taquicardia con QRS
ancho. Una mayor anchura de QRS puede deberse a una
despolarizacién del ventriculo por una via andémala con
diferente etiologia (Figura 5).

e Extrasistole ventricular. Un foco ectdpico ventricular toma
el mando de la respuesta ventricular de forma aislada, en
uno o varios complejos aislados. Tres o mas extrasistoles
ventriculares seguidas se consideran taquicardia
ventricular.

e Ritmo de escape idioventricular acelerado RIVA
(frecuencia ventricular entre 60-110 latidos por minuto). La
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Figura 3. Algoritmo de ayuda a la interpretacion del eje

Voltaje del QRS (altura)
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|
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Figura 4. Algoritmo de ayuda en la interpretacion de la hipertrofia ventricular

extrema a la derecha

frecuencia es menor que en una TV convencional.

e Bloqueo AV completo con marcapasos de rescate
ventricular. Existe disociacion AV completa, es decir, las
ondas son regulares, pero no mantienen ninguna relacion
con los complejos QRS anchos (>=0,12 s).

e Trastorno de la conduccion intraventricular con conduccion
aberrante = bloqueo de rama: En el bloqueo de rama del
haz de His, la despolarizaciéon de una parte del ventriculo
se hara de forma andémala y retrasada respecto al otro
ventriculo, reflejandose en el ECG con un QRS > 0,12 s.
Si se produce un hemibloqueo, el QRS no se ensancha,
pero ante una taquicardia supraventricular, se observara
una taquicardia supraventricular con conduccion aberrante
(BRD o BRI). También una fibrilacién auricular con una
conduccion aberrante puede dar lugar a una imagen de
un ECG con complejos anchos, con frecuencia ventricular
> 100 latidos por minuto, aunque con ritmo ventricular
irregular.

¢ Despolarizacion ventricular por reentrada AV antidromica.
La conduccion anterégrada se realiza a través de la via
accesoria y la retrograda a través del nodo AV, causando
un ensanchamiento del QRS con onda delta y acortamiento
del PR (Wolff-Parkinson-White). Si se produce una
taquicardia, observaremos una taquicardia regular con
QRS ancho por reentrada antidrémica.

e Taquicardia ventricular (TV). Toda taquicardia con QRS
ancho debe considerarse y manejarse como una TV.
Podemos utilizar criterios que nos ayudan en el diagndstico
diferencial de TSV y TV, como los criterios de Brugada
que constituyen el algoritmo mas sensible y especifico
(profundizaremos en ello en el siguiente articulo). En la TV
aparecen tres o mas complejos QRS consecutivos con FC
> 100 latidos por minuto. Si su duracién es inferior a 30 s
se denomina TV no sostenida y si es superior a 30 s se
considera TV sostenida.

e Fibrilacion ventricular. Se trata de una ausencia de
actividad organizada del corazén que no presenta actividad
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QRS>=0,12 s
(Anchura)
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Figura 5. Algoritmo de ayuda en la interpretacion de la anchura del QRS

Considerar criterio electrocardiografico de Sindrome
Coronario Agudo (equivalente a elevacion del ST)

hemodinamica. Hay mdltiples frentes de activacion
simultaneos que impiden una contraccion ventricular
efectiva. Si no se revierte inmediatamente, se produce una
parada cardiaca, con una alta mortalidad extrahospitalaria.

La taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) y la fibrilacién
ventricular (FV) se consideran parada cardiaca, y requieren
maniobras inmediatas de reanimacién cardiopulmonar (RCP).

Onda Q. La onda Q normal, cuando esta presente,
representa la pequefa corriente horizontal (de izquierda a
derecha) del potencial de accién viajando a través del septum
interventricular (Figura 6).

Onda Q
normal

Onda Q patolégica compatible con
necrosis miocardica transmural:

- Anchura>1 mm.

- Voltaje superior % de la altura de la
ondaRen I-Il, V5 y V6.

- Onda Q en derivaciones V1-V3

Figura 6. Algoritmo de ayuda en la interpretacion de la onda Q

El complejo QRS no debe presentar onda Q patoldgica. Se
considera onda Q patoldgica si tiene una anchura >0,04 s (>1
mm ancho), voltaje superior a 1/4 de la altura de la onda R
en las derivaciones |, Il, V5 y V6 o altura superior a 0,2 mV

de amplitud (>2mm altura); asi como la aparicion de ondas Q
en derivaciones que habitualmente no aparecen (V1-V3). La
onda Q patoldgica puede tener diferentes etiologias, pero en
el contexto de un isquemia miocardica, puede indicar necrosis
miocardica transmural, porque el tejido necrosado no registra
despolarizacion, pero si se registra la despolarizacion de la
zona que se aleja del &rea necrosada (onda Q negativa).

Intervalo QT. El intervalo QT varia con la frecuencia
cardiaca, pero se considera normal un intervalo QT basal
inferior a 0,44 s (11 mm de ancho). Puede deberse a diversas
patologias congénitas o adquiridas, pero su importancia
radica en el potencial de producir arritmias ventriculares
malignas, tanto con la prolongacion del intervalo QT como con
el acortamiento del mismo (Figura 7).

Intervalo QTc
(Intervalo QT corregido
segln la FC)

[ ¢0QTc<0,445? |
-
Intervalo QT normal Intervalo QT largo
<11 mm ancho >11 mm ancho
4
Identificar etiologia congénita
0 adquirida
Y
Vigilar aparicion arritmias
ventriculares malignas

Figura 7. Algoritmo de ayuda en
interpretacion del intervalo QT

corregido (QTc) (Torsade de Pointes)
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Fisiologicamente el intervalo QT se modifica en funcion
de la FC: aumenta con la bradicardia y disminuye con la
taquicardia. Para calcular el intervalo QT corregido se utiliza
la formula de Bazett (QTc) o la de Fridericia (QTf).

Si utilizamos la féormula de Bazett, dividimos el intervalo
QT entre la raiz cuadrada del intervalo RR (separacion en
segundos entre dos complejos QRS) (Figura 8)".
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%_45.‘ "\-_.AL-—' -'Lj-v""
L LR I
|| oA L
QTe = = =067s
. JRR J11 &8
B | |

Figura 8. Calculo del intervalo QT corregido (QTc)
Fuente: http://www.ecglibrary.com/I_gthtml

2.6. Segmento ST

Se considera dentro de la normalidad una elevaciéon o
descenso del segmento ST inferior a 1 mm del punto J. Su
etiologia puede ser por distintos motivos, pero aunque las
alteraciones no sean especificas, son de gran importancia al
servir de base en el diagndstico, prondstico y tratamiento de un
sindrome coronario agudo. Su localizacion aporta informacion
de la localizacion del area cardiaca que presenta isquemia
subepicardica (elevacién del ST) o subendocardica (descenso
del ST). En algunas ocasiones es conveniente complementar
el ECG con derivaciones precordiales adicionales derechas
V3R-V4R o izquierdas V7-V8 (Figura 9).

| Intervalo ST |

/\

Elevacion o descenso Elevacion o descenso
<1 mm desde el punto <1 mm desde el punto
J en 2 derivaciones J en 2 derivaciones
contiguas contiguas

v v
No hay alteracion del Valorar imagen especular
intervalo ST de elevacion / descenso
(ST normal) del ST en derivaciones
opuestas

v /\

Descartar Sindrome

P&g. 25/ Enfermerfa en Cardiologfa. 2014; Afio XXI (63) ,L

Algunas alteraciones del segmento ST pueden ser:

e Elevacion del ST: Sindrome coronario agudo con
elevacion del ST (SCACEST) o isquemia subepicardica.
También puede deberse a espasmo coronario, aneurisma
ventricular, pericarditis.

* Depresion del ST: Sindrome coronario agudo sin elevacion
del ST (SCASEST) o isquemia subendocardica. También
puede ser por hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI),
farmacos (digital).

27.0ndaT

La polaridad de la onda T debe ser concordante con la
polaridad predominante en el complejo QRS. La duracion
normal es 0.20 sg (5 mm de ancho) y 0.5 mV de amplitud (5
mm de altura). En el ECG normal la onda T es negativa en
aVR y V1, siendo positiva en |, Il, V4, V5 y V6. Como ocurre
con el segmento ST, la onda T puede presentar diferentes
alteraciones inespecificas secundarias a diversas patologias,
pero puede estarasociada aisquemia miocardica. Recordemos
que el primer fenémeno que se produce ante un insuficiente
flujo coronaria son los cambios en la onda T, aunque pueden
volver a la normalidad si se recupera adecuadamente el
flujo coronaria. Su localizacidon aporta informacion de la
localizacién del area cardiaca que presenta isquemia. En
algunas ocasiones es conveniente complementar el ECG con
derivaciones precordiales adicionales derechas V3R-V4R o
izquierdas V7-V8 (Figura 10).

OndaTen?2
derivaciones contiguas

e e

Onda T normal: Ondas T Ondas T

T positiva en todas negativas y positivas,
excepto aVR y V1. Igual simétricas picudas y altas
polaridad del QRS. ; ;

En nifios T negativas en Valorar Valorar
\1-V4, isquemia isquemia

En adolescentes subepicardica| |subendocardica
jovenes T negativa en

V1-V3.

Coronario Agudo sin
elevacion del ST
-SCASEST-

Figura 9. Algoritmo de ayuda en
la interpretacion del intervalo ST
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Registro de
derivaciones
V3R y V4R

Registro de
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V7yV8

\/

Registro compatible con Sindrome
Coronario Agudo con elevacion del ST
-SCACEST-

Figura 10. Algoritmo de ayuda en la interpretacion de la onda T

Algunas alteraciones de la onda T pueden ser:

* Onda T muy positiva: Cardiopatia isquémica (isquemia
subendocardica), efecto vagal, hiperkaliemia.

e Onda T negativa: Cardiopatia isquémica (isquemia
subepicardica), hipertrofia de ventriculo izquierdo, trastorno
de la conduccion interventricular o bloqueo de rama.

El estudio de un paciente con una alteracion
electrocardiografica nunca debe reducirse a la
simple obtencion y analisis de un ECG. Debemos
realizar una valoracién completa mediante la
anamnesis y el examen fisico, porque un ECG
plano puede deberse a una parada cardiaca o a un

simple mal contacto de la derivacién registrada.
«La vista siempre debe aprender de la razon» Johannes Kepler.
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