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Resumen

! presenie articulo es parte de una serie de publi-

caciones sobre el uso del electrocardiograma de

superficie como medio diagndstico. En esta pri-

mera parte estamos presentando las bases fun-

damentales para la interpretacion del electrocar-
diograma normal (ECG), partiendo del conocimiento de
la ubicacién de los electrodos de las derivaciones, la
estandarizacion en el uso del papel electrocardiogrdfico
y un algoritmo para la interpretacion inicial.
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INTRODUCCION

El corazdén como érganc vital presenta un automatismo
en la generacidn de sus latidos para o cual, requiere de
la existencia de un sistema eléctrico que permita esta
constante activacién y asi, garantizar una adecuada
perfusién a todos los sectores de la economia. Este sistema
eléctrico, es llamado el sistema de conduccion del corazon,
el cual tiene su ortigen en el nodo sinusal (NSA),
comunicandose a través de los fasciculos internodales
anterior, medio y posterior con una segunda estacion, el
nodo auriculoventricular (NAV) y de alli por las dos ramas
del Haz de His hasta el sistema de Purkinje, el cual esta
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en intimo contacto con el miocardio ventricular'2? (Fig. 1).

Figura 1: Sistema de Conduccion Cardiaca y Vectores de Despolarizacion
Ventricular. NSA: Nodo sinusal, NAV: Nodo auriculoventricular, SP: Sistema
de Purkinje, 1: Vector septal, 2: Vector ventricular, 3: Vector posterobasal

El estudio eléctrico del corazén tiene su origen en los
finales del siglo XX, cuando Augustus D. Waller desarrollé
un aparato para registrar los potenciales eléctricos del
corazon, pero desafortunadamente la utilidad de esta
nueva magquina fue subestimada. Solo hasta 1201 se inicia
la real utilizaciéon de esta técnica cuandc un médico
holandés llamado Willem Einthoven utilizando el
galvandmetro de cuerda realizd los primeros registros de
eventos patolégicos como las hipertrofias ventriculares y
los bicqueos auriculoventriculares, entre otros. Einthoven
disefid las tres derivaciones bipolares, las cuales forman
un triangulo imaginario al ser unidos y recibe el nombre
de su creador; este hecho lo hizo merecedor del Premio
Nobel de Medicina en 1924. Posteriormente, en 1930
Frank Wilson disefé las derivaciones unipolares de las
extremidades (VR, VLy VF)y las derivaciones precordiales
(V1 a V6), pero en 1942 Goldberg modifica las unipoclares
ampliando su voltaje por lo cual se comenzaron a
denominar como aVR, aVLy aVF 45

En este articulo nuestro objetivo es ir desarrollando de
manera inductiva el fundamento de la interpretacién
basica del electrocardiograma de superiicie normal (ECG).

DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

Las derivaciones son los diferentes registros de la acti-
vidad eléctrica del corazon, la cual es captada mediante
un galvanémetro y es procesada a través de un ampli-
ficador conectado al paciente por medio de unos elec-
trodos que se colocan segun normas preestablecidas &7
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Las derivaciones pueden ser unipolares o bipolares: las
unipolares registran diferencias de potencial (voltaje) en-
tre un punto del cuerpo ¥ un punto llamado el “centro
eléctrico def corazdn” l|as bipolares las registran entre
dos puntos diferentes del cuerpo’.

Segun el tipo de derivacion utilizada se puede visualizar
dos diferentes cortes del corazdgn, uno en el plano frontal
y otro en el plano horizontal.

DERIVACIONES DEL PLANO FRONTAL

El plano frontal es el que atraviesa el corazdn en paralelo
con el plano sobre el cual se apoya el dorso del paciente
al encontrarse en posicién de decubito. En este plano se
ubican las derivaciones estandar de Einthoven de las
extremidades (bipolares), mas conocidas como D/ - Dif -
Dill, estas dibujan un tridngulo equilatero cuyo centro es
el corazén. Ademas, se encuentra el sistema de
derivaciones unipolares de las extremidades: aVR - aVL
- aVF (Fig. 2). 188910

Derivaciones bipolares:

La derivacion DI mide la corriente en el eje entre 02 - 1809,
va a tener su electrodo negative en el miembro superior
(MMSS) derecho y el positivo en el MMSS izquierdo.

La derivacion DIl mide la corriente en el eje que va de 60
a -120° Su electrodo negativo va a estar en el MMSS
derecho y el negative en el miembro inferior (MMII)
izquierdo.

La derivacién DIll mide la corriente que va por el eje entre
120? y -60°. Tiene el electrodo negativo en el MMSS
izquierdo y el positivo en el MMII izquierdo.

Derivaciones unipolares :

Estas derivaciones se crearon con &l fin de medir la fuerza
eléctrica absoluta de un electrodo positive Onico en el
cuerpo. Para lo cual, es necesario la presencia de un
electrodo de potencial cero, &l cual se consigue mediante
un mecanismo que une los cables conectados a las otras
extremidades de manera que se anulen sus fuerzas
respectivas (mecanismo de Wilson).

aVR: El electrodo positivo estd colocado scbre el MMSS
derecho. El gje esta entre 30° y -150%,

aVL: El electrodo positivo se encuentra en el MMSS
izquierdo. El eje esta entre -302 y 1502,

aVF: El electrodo positivo se encuentra en el MMII
izquierdo. El eje esta entre -90° y 90°,



derivaciones bipolares y las unipolares, tendremos un
sistema hexoaxial (Fig 3). Si ubicamos el corazén en su
centro, notaremos la correspondencia entre la ubicacién
de cada derivacién y la parte del corazén que observa.

DIl y aVL expicran la pared lateral del ventricula izquierda
(VI).

DI, DIl y aVF exploran la cara diafragmatica.

aVR explora el interior del corazén derecho.

- 90°

avlR

+ 1802

Dl +90° DIl
avFk

Figura 3: Sistema hexoaxial.
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Figura 4: Ubicacion de las derivaciones def plano horizontal.

Regiones exploradas:

V1 - V2: Exploran el ventriculo derecho y el tabique inter-
ventricular (TIV) en su parte alta y media.

V3: Explora el TIV en su parte anterior.

V4. Explora el resto del TIV y la punta del VI.

V5 - V6: Exploran la parie anterigr y baja de la pared libre
del VI (Fig. 5).

V4

Vi v v

Figura 5: Regiones exploradas por las derivaciones precordiales.
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TECNICA PARA LA TOMA DE UN ECG.

Se deben limpiar las superficies cutaneas donde se van a
ubicar los electrodos, debido a las secreciones cutaneas,
las cuales son un factor de interferencia para la recepcién
de las senales eléctricas.

Ubicacién de los electrodos

En la actualidad los equipos traen los electrodos para los
miembros con una nomenclatura de colores, que es simi-
lar a los colores de un semaforo.2",

- Color Rojo para el MMSS derecho.

- Color Amarillo para el MMSS izquierdo.

- Color Negro para el MMII derecho.

- Color Verde para el MMII izquierdo.

Papel electrocardiogréafico

El| papel utilizade por el electrocardiograto es de
caracteristicas especiales, el cual es sensible al calor.
Ademas su superficie se encuentra impresa a manera de
papel milimetrado, el cual viene resaltado con una linga
gruesa cada cinco milimetros 212,

La estandarizacién se realiza teniendo en cuenta dos
variables, la velocidad y el voltaje: la velocidad es medida
en el eje horizontal, se fija de manera estandar en 25 mm/
seg, pero existen casos como en los pacientes pediatricos
en los cuales se debe ajustar a 50 mm/seg. Cuando la
velocidad se encuentra en 25 mm/seg cada milimetro de
trazado correspondera en tiempo a un periodo de 0.04
segundos (seg) y cada linea gruesa (cinco milimetros) a
0.2 seg. El voltaje as medido en el eje vertical y se calibra
para que un milivoltio (mv) mueva la aguja registradora
diez milimetros; de acuerdo con lo anterior un milimetro
corresponde a 0.1mv (Fig 6).

NOMENCLATURA Y TENDENCIAS

Las diferentes ondas obtenidas van a recibir una
denominacion iniciando por la letra P. A continuacién
analizaremos la significacion y normalidad de cada una
de ellas (Fig ) 348'213,

Onda P: Representa a la despolarizacion auricular, es la
onda antecesora a todos los complejos QRS en un trazado
normal. Su ascenso corresponde a la despolarizacion de
la auricula derecha y su descenso a la despolarizacion
de la auricula izquierda. Su morfologia es simétrica. Su
eje se encuentra normalmente entre 302 y 602 por cual es
positiva en DI, DI, AVF, V3, V4, V5 y V6, negativa en AVR
y variable en DIll y AVL. Su duracién oscila entre 0.08-0.1
seg y su altura no debe exceder los 0.25 mv.

Onda T auricular (Ta): Corresponde al fenémeno de
repolarizacién auricular, que en un ECG normal no debe
dibujarse, puesto que esta superpuesta la despolarizacién
ventricular expresada como el complejo QRS.
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Segmento PR: Un segmento corresponde a una linea
isobifasica que une a dos ondas. El segmento PR esta
comprendido entre el final de la onda P y el inicio del
complejo QRS, representa el paso por el NAV, donde se
produce un retardo fisioloégico en la conduccién, cuya
duracién normalmente es de 0.1 seg.

Intervalo PR: Un intervalo comprende una linea
isobifasica y las ondas que lo délimitan. El intervalo PR va
desde el inicio de la onda P hasta el inicio del complejo
QRS. Oscila normalmente entre 0.12 y 0.21 seg.

Complejo QRS: Representa el proceso de
despolarizacién ventricular, tiene una duracion entre 0.06
y 0.11 seg. La formacién de cada una de sus ondas
depende directamente de los vectores resultantes de la
despolarizacién de la masa ventricular "', asi {Fig. 1):

a - Vector Septal:

Se dirige hacia adelante, hacia abajo y de izquierda a
derecha. Es la primera parte del ventriculo que se
despolariza; esta representado por la primera onda del
complejo QRS.

b - Vector de las paredes ventriculares:

En realidad es la sumatoria de los vectores resultantes de
la despolarizacion de los dos ventriculos y es la principal
onda del complejo QRS. Esta dirigido hacia adelante,
abajo y de derecha a izquierda. Forma la segunda onda
del complejo.

¢- Vector de ia pared posterior:

Corresponde a la despolarizacion del musculo ventricu-
lar restante, que forma un vector hacia atras, hacia arriba
y de izquierda a derecha. Forma la tercera onda del
complejo QRS.

La nomenciatura de las ondas del complejc QRS se ha
establecido en forma independiente del vector que
represente, por ejemplo, el vector septal puede ser positivo
o negativo dependiendo de la ubicacion del electrodo
registrante y de acuerdo con esto se dencminara de una
u otra forma, rigiéndose por las siguientes caracteristicas:

Onda Q: Es la primera deflexién negativa del complsjo,
que precede a la onda R. Normalmente dura menos de
0.04 seg y su voltaje no es mayor de 0.2 mv y corresponde
a menos del 25% del tamafio de la onda R.

Onda R: Se denomina asi a toda deflexion positiva del
complejo. Cuando hay mas de una onda R, la
subsiguiente se denominard como R prima (R'). Su
duracién es menor de 0.07 seg y su voltaje varia entre 0.4
y 2.2 mV. En las derivaciones precordiales lo importante
es observan la progresion en tamafio de V1 a V6. El
tamano promedio en las derivaciones frontales es de 0.5
mv, mientras que para las precordiales es de 1 mv, cuando
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no es asi se consideran que los complejos son de bajo
voltaje.

Onda S: En toda derivacion es cualquier deflexidn
negativa posterior a una onda R. Si hay mas de una onda
de este tipo, ésta se denominara S prima (5').

Punto J: Es e! punto donde termina la ultima onda del
complejo QRS e inicia el segmento ST. Su valor en la
interpretacion electrocardiografica consiste en determinar
su descenso (infradesnivel) o ascenso {supradesnivel)
con respecto a la linea de base. Teniendo en cuenta que
es normal una oscilacién hasta de 1 mm.

Segmento ST: Es et momente de despolarizacion de la
musculatura ventricular. Se mide desde el final del
complejo QRS hasta el inicio de la onda T. Se manifiesta
como una linea isoeléctrica de base. Teniendo como
referencia el punte J se puede determinar su infra o
supradesnivel y en ocasiones su morfologia contribuye
como elemento de diagndstico en algunas patologias
como la isquemia miocardica.

Onda T: Correspende a la repolarizacion del muasculo
ventricular. Su morfologia es asimétrica, siendo su parte
ascendente mas suave y de mayor duracién que la parte
descendente que es brusca. Su voltaje no debe exceder
a las dos terceras partes de la onda R.

Onda U: Su presentacion es ocasional, pero cuando
aparece es de menor tamarfio y siempre tiene la misma
direccion de la onda T acompafiante.

Intervalo QT: Es el tiempo que transcurre entre el inicio
del compleje QRS vy el final de la onda T. Representa el
fendmeno de despolarizacién y repolarizacion ventricu-
lar. Su duracién normal varia de acuerdo con:

a. Sexo: El QT corregido (QTc) en el hombre va desde
0.36 a 0.40 seg y en las mujeres va desde 0.41 a 0.44 seg.

b. Frecuencia: Se corrige el QT de acuerdo a la frecuencia
cardiaca con la siguiente férmula:

QTc= QT medido

Vﬁ

QT medido: Es el intervalo QT que medimos sobre el papef
electrocardiografico en segundos.

\/ RR: Es la distancia en segundos entre dos ondas R
consecutivas en una misma derivacion.
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Figura 6: Papel electracardiogréfico con la nomenclatura de las ondas.

ALGORITMO PARA LA LECTURA
ELECTROCARDIOGRAFICA

Para la lectura de un trazado electrocardiografico se
necesita de un ordenamiento ldgico, que nos permita
facilmente entender el fendmenc y emitir un diagnéstico.

El orden que proponemos para la parte inicial de lectura
es el siguiente: "

Ritmo: Es importante determinar si el ritmo es regular o
no: 212,13

- Regular: La distancia entre las ondas va a ser idéntica,
puede ser sinusal, nodal o ventricular.

Cuando el ritmo es sinusal {Frecuencias entre 60 y 100
por minuto), se encuentran los siguientes criterios:

*- La onda P antecede todos los complejos QRS en todas
las derivaciones.

*- La onda P es positiva en DII.

*- El intervalc PR esta dentro de los limites normales (0.12
—0.21 seg.).

- Irregular: Se asocia con arritmias cardiacas, problemas
de bloqueos de la conduccion, etc.

Frecuencia cardiaca: Existen varios métodos para
determinar la frecuencia cardiaca de un registro
electrocardiografico:

a. Método de ios 1500
Teniendo en cuenta que el papel corre a veinticinco

milimetros (mm) en un segundo; en 60 segundos habra
recorrido 1500 mm. Dado que |a frecuencia se da en latidos
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por minuto y cada latido queda representado en el papel
como un complejo QRS el nimero de complejos en 1500
mm sera igual al nimero de latidos por minutc o sea a la
frecuencia cardiaca. Cuando estamos en un ritmo sinusali,
la distancia entre dos ondas R consecutivas de la misma
derivaciéon es constante, lo cual facilita el procedimiento
de contar el nimero de complejos QRS aun sin tener
registrada una derivacidn durante los 1500 mm y mediante
una simple regla de tres, descrita en la siguiente férmula
se calculara la frecuencia cardiaca: >3

FC =1500
RR

FC: Frecuencia cardiaca
RR: Distancia en mm entre dos complejos QRS
consecutivos en la misma derivacion.

b. Método estdndar:

Se toma un complejo QRS, el cual coincida la espiga de
la onda R con la linea que remarca los cuadros de 5 mm,
y se cuenta &l ndmero de casillas de 5 mm hasta encontrar
el siguiente QRS de la misma derivacién. Luego dividimos
300 entre el numero de cuadros de 5 mm contados: (Tabla
1) 12

Tabla 1. Método Estandar para el cilculo de la frecuencia
cardiaca.

No. de Espacios FC
300 entre 1 300
300 entre 2 150
300 entre 3 100
300 entre 4 75
300 entre 5 60
300 entre 6 50
300 entre 7 43
300 entre 8 37
300 entre 9 33
300 entre 10 30

c. Método de! Muestreo:

Se utiliza principalmente en ausencia de ritmo sinusal.
Consiste en contar el numero de complejos que aparecen
en 75 mm o sea 3 seg, de una misma derivacién y se
multiplica por 20:

FC = (NUmero de complejos QRS en 3 seg) x 20

Eje eléctrico del corazon:

Si bien es cierto que los tres vectores tienen dimensiones
espaciales, por facilidad para su estudio se ha tomado un
sistema de dos planos, con la caracteristica que los dos
cuadrantes superiores por convencién se designan como
negativos y los dos inferiores come positivos, ambos
marcados de Q2 a 1802 (Fig 3). "
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Como se tiene en cuenta |la rotacion del eje en el plano
frontal solamente se consideraran las derivaciones de
dicho plano dandc lugar al sistema hexoaxial, en el que
las seis derivaciones frontales se ubican cada una a 30°
entre si.

Se considera el eje es normal cuando se encuentra entre
-302 y +110°. Se considera que el eje esta desviado a la
izquierda cuando esta entre -30? y -90°. Esta desviado a
la derecha cuando esta entre +110% y +180° grados.
Finalmente se considera la “zona de nadie”, cuando esta
entre -90° y -180°, debido a que se desconoce si la
desviacion es en extrerno derecho ¢ en extremo izquierdo.

Para obtener el eje eléctrico del corazén basta con sumar
los vectores resultantes de cada derivacion.

Para hallar el vector resultante de cada derivaciéon es
necesario hacer lo siguiente:

- Magnitud: Reste a la magnitud en milimetros de las ondas
positivas, la magnitud en milimetros de las ondas
negativas del complejo QRS de la derivacion.

- Direccion: El eje que en el sistema hexoaxial le
corresponde a la derivacion.

- Sentido: Si la sumatoria de las ondas es positiva se
colocara en la regién positiva de la derivacion y viceversa.

Para obtener el eje eléctrico basta con sumar los vectores
resultantes de las tres derivaciones bipoiares.

Una forma mas sencilla de encontrar el eje eléctrico
consiste en tomar la derivacion mas isobifasica (sumatoria
de las ondas igual a cero) de las seis derivaciones
frontales y en el sistema hexoaxial {Fig. 3} encontrar cual
es el eje que cruza perpendicularmente esta derivacion.
Posteriormente se busca en el trazado cual sentido tiene
el vector que alli se dibuja y éste sera el eje eléctrico del
corazon.

AUTOINSTRUCCION

En la Figura 7 identifique las diferentes partes del trazado,
comparelas con los valores normales.
Determine su rntme, eje y frecuencia cardiaca.

Trate de responder las siguientes preguntas:

¢Como pueden ser las manifestaciones electro-
cardiograficas de un ritmo diferente al sinusal?

¢ Qué sucederia si accidentalmente invierto los cables
durante la toma de un electrocardiograma, cémo se verian
afectados los trazados?
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Figura 7. Electrocardiograma Normal.

SUMMARY

The article is a part of several publication about the use of the
surface elecirocardiogram as a diagnostic exam. In this first part
we are showing the basis for the interpretation of a normal elec-
trocardiogram {ECG), beginning with the knowledge of the loca-
tion of derivation’s electrodes, standardization in the using elec-
trocardiographic paper and an algorism for the first interpreta-
tion.
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