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| Proleg

Que un germa escrigui un llibre li pot passar a molta gent. Que un
germa teu et demani d'escriure’n el proleg és un altre assumpte,
un que no té res a veure amb casualitats, pero si amb causalitats.
El meu germa Ramon escriu un llibre amb en Manjot, un alumne
seu. En Ramon, encara que, per una curta pero intensa durada, va
ser alumne meu. Cap situacié millor per explicar la importancia
que l'aprenentatge telescopic té en el progrés del coneixement i
de la ciéncia.

Un dels primers hominoides va veure el Sol i li va donar el nom
de Sol. Immediatament, ho va explicar al seu amic —el seu primer
estudiant.

—\Veus aixo que he descobert en el cel és el Sol.

L'estudiant, coneixent ara ja el Sol, veié la Lluna durant la nit, i ho
explica al seu alumne.

—Aquell és el Sol, i jo he descobert aquesta altra, la Lluna.

El tercer hominoide, a qui no li va fer cap falta d'explorar que
eren el Sol ni la LIluna perqué ja ho havia aprés dels seus mestres,

va observar després els estels. | aixi, progressivament, cada gf:‘:szlrt‘eg:g;da
hominoide aprenia moltes més coses més rapidament, com si de Reis de 2024

cada vegada se li donés un telescopi més i més gran: la progressio
geometrica del coneixement.

Cada hominoide era al mateix temps alumne i mestre. Els seus
coneixements creixien a través de noves investigacions i a través
de la interaccié amb els seus alumnes, gracies a les preguntes que
es feien, preguntes que potser encara no tenen solucié. Quants
hominoides i humans s’han necessitat fins a arribar a definir els
forats negres de l'espai?

Ensenyament telescopic, una forma d'aprenentatge que
s'autoempeny pel sol fet que hi ha mestres que volen ensenyar

i alumnes que volen aprendre. Una forma d'aprenentatge
exponencial que tedricament arribaria al punt de la perfeccié quan
el mestre es fa inutil com a mestre perqué ja ho ha ensenyat tot.

Sense cap dubte, treballar amb els alumnes és la millor forma

de progressar en la transmissié del coneixement. B, en Ramon

i en Manjot han fet un llibre d’electrocardiografia de qualitat
extraordinaria, basat en un principi molt senzill: una bona imatge
val més que mil paraules. Un llibre que representa un pas més en
la progressié de I'aprenentatge telescopic, un llibre que fa facil
aprendre en comptes de complicar-ho tot.
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1. El potencial
’ . s -

d’accioé cardiac
La cél-lula en repos esta polaritzada. Quan un estimul activa els canals
Aquesta polaritzacié esta generada ionics a la membrana posa en marxa
per una acumulacié de carregues un intercanvi ionic entre l'interior i
positives a l'exterior i de negatives a I'exterior cel-lular.
l'interior cel-lular.
Despolaritzacié

oOomy —

++++++++++++++ OV T

- -

oo 2. 2.2

I e o i o o e e i B o— ]
+++++++++4+




Electrofisiologia basica del miocit

Aquesta activacio idnica genera el
potencial d'accié transmembrana, que
inclou tant la despolaritzacié com la
repolaritzacid, per retornar a la seva
fase de repos.

Repolaritzacié

+ - ———————

T B o o o o o o o ok O 0—
- —+++++++++

+4+4+—-——-——-———————— -90 —
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1.1. Generacié del potencial d’accié
El potencial d’accié cardiac consta de
5 fases durant les quals hi ha activacio
de diferents canals ionics.
Fase 1 Fase 2
ICa++
Ito /
IKs \
IKr é
Fase O
Fase 3
INa+ é




Electrofisiologia basica del miocit

1.2. Fase 0. Despolaritzacié

Després de rebre un estimul, la cel-lula
s'activa.

S'altera la carrega eléctrica mitjangant
un intercanvi d’'ions (cations i anions) a
través de la membrana.

- —
—————— +4+++++++
++++——————— +
+ + + + _______ Durant la
—————— ++++++++ Not & Pintaror. Par
—_ — tant, I'exterior es

va fent negatiu i
I'interior positiu.

—_ —_ —_ —_ —_ —_ La despolaritzacio

avanca a tota la
cel-lula.

Fase 0. Despolaritzacioé rapida

-90 4
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1.3. Fase 1 a 3. Repolaritzacié

Un cop completament despolaritzades,
les cél-lules comencen a recuperar la

seva polaritat negativa interna.

Durant la
repolaritzacio, les
cel-lules recuperen
la negativitat interna
per tornar a la fase
de repos.

Durant la
repolaritzacio,

els canals ionics
extreuen carregues
positives (sobretot K+)
de l'interior cel-lular.

0 mv

-90 mv 4

L+ + +
+ o +
|
|
++
++
++
++
++
++
++
++
++
|

+ + +
— +
|
|
|
|
!
|
|
++
++
++
++
|

+++++++-———————
- -

l

_
+
v [Toooiooooo | 4
+
_

Fase 1. Repolaritzacié rapida

Fase 2. Repolaritzacié lenta, plateau

Fase 3. Repolaritzacié rapida



Electrofisiologia basica del miocit

1.4. Fase 4. Fase de repos

Durant la fase de rep0s, les

cel-lules cardiaques, miodcits, estan
polaritzades, tenen carrega negativa
a l'interior i positiva a 'exterior.

Aquesta fase de repods esta present
en les cél-lules contractils o no
automatiques.

En les cél-lules automatiques, com
veurem més endavant, no hi ha fase
de repos real.

++++++++++++++

++++++++++++++

0 mv

-90 mv 4 Fase 4. Repos
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1.5. Els diferents potencials d'accié

El potencial d’accié és diferent en
cada zona del cor i en cada tipus
cel-lular per aconseguir una activitat
eléctrica i mecanica coordinades.

[ 2
CATEDRA UdG DE
MALALTIES
CARDIOVASCULARS

Potencial
de marcapas
(despolaritzacié
espontania)

Node SA

—
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Miocardi auricular /_k
Node AV _/J\

S -

Potencial
estable de repos
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Electrofisiologia basica del miocit

2. El potencial d’accié
segons els tipus de
cél-lules cardiaques

Ceél-lula contractil o no automatica

La cel-lula no automatica genera
la contraccid, per tant, I'activitat
mecanica.

Té un potencial de repos. Necessita un
estimul per a despolaritzar-se. Es de
resposta rapida.

No té capacitat de generar o per

conduir rapidament un impuls electric.

En la generacio del potencial d'accié
hi participen canals de sodi, de calci i
de potassi.

mV
+50 4
-0 —
-50
-100 -k
INa

1K

to
- ICa
1K

Potencial d’accié d'un miocit cardiac
(cel-lula contractil)

Cél-lula no contractil o especifica
Ceél-lula marcapassos o automatica:

Té capacitat d'iniciar I'activacié
eléctrica. Es de resposta lenta.

Es pot despolaritzar continuament
sense necessitat d'un estimul.

No té una fase de repos real (fase 4
no és horitzontal).

En la generacié del potencial
d'accid hi participen canals de calci
i de potassi, aixi com els canals
HCN responsables del current |,
que permeten I'entrada de sodi i
potassi.

Ceél-lula de Purkinje:

Té capacitat de transmetre
rapidament aquest impuls electric.

Es de resposta rapida.

mV
+30 —

-30 -

-60 = |

ICa

Potencial d’accié d’'una cel-lula automatica
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3. La transmissioé
de I'impuls eléctric

El procés d'activacio (despolaritzacio)
i de recuperacio (repolaritzacio) de la
cel-lula es propaga a les cel-lules veines.

Despolaritzacie. 727 _ _ +++tt b F A +++
tHFt——mmmmm— [ mmmmmm———— =
e I e e

————— N
- -
e e e e e

l
l
l
l
l
l
l

Repolaritzacié

Repos +++++++++++ A+

+++++++++++++++ A+



Electrofisiologia basica del miocit

La generacid i transmissié de lI'impuls
electric depéen de 4 caracteristiques
electrofisiologiques de les cél-lules
cardiaques:

(potencial d'accid).

Automatisme (només a les cél-lules ceél-lula veina.

Conductivitat. Habilitat de
transmetre I'impuls eléctric a una

i generar resposta eléctrica

automatiques). Capacitat de
despolaritzar-se espontaniament,
d’iniciar I'activacio eléectrica sense
estimulacié externa.

Excitabilitat. Capacitat de

Refractarietat. Les cél-lules

no poden ser estimulades
constantment. Hi ha un periode
(periode refractari) durant el qual
no responen a un estimul.

respondre a un estimul extern

-60 Automatisme

d
l

e e e e e e T

+30 ] 1

4
-90 Refractarietat

Periode refractari
relatiu

Periode refractari
absolut

24
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4. Els potencials d’accié
i 'electrocardiograma

Es pot interpretar I'activitat eléctrica
del cor des de la superficie corporal
amb l'electrocardiograma, que
detecta la suma de l'activitat eléctrica
de totes les cél-lules cardiaques.

Node sinusal

Auricula

Node AV

—
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de Girona
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ECG

Fibres
Purkinje

Ventricle

25
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1. Deteccioé de I'activitat
electrica

Per enregistrar un electrocardiograma
utilitzem 10 electrodes, que permeten
detectar el corrent electric des de 12
posicions diferents (derivacions):

Sis derivacions de les extremitats.
Detecten el corrent des d'un pla
frontal:

- 3 derivacions classiques o
bipolars: DI, DII, DIII.

- 3 derivacions augmentades
unipolars: aVvR, aVvL, aVF.

Sis derivacions precordials
unipolars (V1 a Ve). Detecten el
corrent des d'un pla transversal o
horitzontal.

Pla frontal

aVR aVL

Pla horitzontal

ev6
/ Ei E ®y5
°
o oo va
vl v2v3 DIl aVF Dll

DI

-90
120 o T 60

aVR -1- aVL / | \
-150 -30 o \ / 0
[ )
DI £180 U 0

- N

+150 +30

N2 \/
+120 S " +60

+90

Dill DIl
+120° +90° +60°
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Registre de l'activitat eléctrica del cor: I'electrocardiograma

1.1. Derivacions classiques o bipolars

Per a la deteccid del corrent eléectric hi
ha un pol negatiu i un pol positiu.

Derivacid |: extremitat superior
esquerra positiva i extremitat

superior dreta negativa. _1/_

Derivacio II: extremitat inferior
esquerra positiva i extremitat
superior dreta negativa.

Derivacio |

L o . o = o
Derivacio IlI: extremitat inferior - —>+ +
esquerra positiva i extremitat
superior esquerra negativa.

[ ]
Derivacio Il Derivacio Il
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1.2. Derivacions unipolars
augmentades
Hi ha un Unic pol positiu i un punt
de referencia (amb potencial eléctric O)
situat al centre del camp electric
cardiac. Derivacié aVR

aVR: extremitat superior dreta
positiva.

aVL: extremitat superior esquerra
i, +
positiva. ‘K ~ j

aVF: extremitats inferiors positives. —1/— - N\

/

Derivacid aVvVL Derivacié aVF

—~—f

N
N

31



Registre de l'activitat eléctrica del cor: I'electrocardiograma

1.3. Triangle d’Einthoven

Els eixos de les tres derivacions
classiques o bipolars (I, I, i Ill) formen
el triangle d’Einthoven.

Com que els eléctrodes estan
a la mateixa distancia del cor
(aproximadament), el triangle

és equilater.

Brag dret

Brag¢ esquerre

-
Derivacio | +

—

-90°
-120° -60°

-150° -30°

180° : > o°

150°

Derivacié Il Derivacio Il

90°



® ——

) Universitat
CATEDRA UdG DE .
MALALTIES de Girona

CARDIOVASCULARS —

1.4. Derivacions en pla frontal

En el pla frontal I'electrocardiorama
es valora amb 6 derivacions.

Derivacions laterals

. Derivacions classiques o bipolars

. Derivacions unipolars augmentades

Derivacions inferiors

33



Registre de l'activitat eléctrica del cor: I'electrocardiograma

1.5. Derivacions precordials

- V1 4t. espai intercostal, al costat - V4:5&. espai intercostal, linia
dret de l'esternum. mitjana clavicular.
V2: 4t. espai intercostal, al costat - V5: en el mateix espai intercostal
esquerre de l'estérnum. que V4, perd en la linia axil-lar
V3: entre V2 i V4. anterior.

V6: en el mateix espai intercostal
qgue V4 i V5, en la linia axil-lar
mitjana.

Angle de Louis
(protrusio a nivell
de la 2a. costella)

r. espai
Linia axil-lar anterior
Linia mitjana clavicular
1 Derivacions
Y laterals
[ ] {
v3

Derivacions Derivacions

septals anteriors

| |

Derivacions

anteroseptals



1.6. Regions del cor analitzades
per les diferents derivacions

La paret del ventricle dret i la paret
posterior del ventricle esquerre no sén
ben visualitzades amb 6 derivacions
precordials.

Per visualitzar aquestes arees es
poden afegir derivacions addicionals:
V3R, V4R, V7, V8, V9.

Per visualitzar el ventricle dret:
V3R: entre V1i V4R.

V4R: 5¢. espai intercostal a la linia
mitjana clavicular dreta.
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Per visualitzar la paret posterior del
ventricle esquerre:

V7: 5¢é. espai intercostal, linia axil-lar
posterior.

V8: 5¢. espai intercostal, linia
mitjana escapular posterior.

V9: 5¢. espai intercostal, entre V8 i
columna vertebral.

Paret posterior VE

Paret
lateral VE
[ ] [ )
| I |
VD Zona Paret
septal anterior VE
| ]
Zona
anteroseptal
Anteroseptal
Septal OO o Lateral
Anterior 8 CC)]@@

Inferior

w
a



Registre de l'activitat eléctrica del cor: I'electrocardiograma

| 2. Despolaritzacié

Una ona de despolaritzacio,
carregues positives, que es dirigeix
cap a l'eléctrode positiu generara
una deflexidé positiva.

Si s'allunya de I'electrode positiu,
generara una deflexié negativa.

Si el corrent eléctric és \'
perpendicular a la linia que uneix
els eléctrodes positius i negatius, V

la deflexié desapareixera o sera

bifasica.
ﬁ
————— +++++++++
\ +++-=-]-=-==-
\ +++--|—-———-- +'— /,
————— +++++++++
_)
————————— ++++
+++++ -
+++++]++---
————————— ++++
ﬁ
_ I+ ++++ 4+
+++++ | ++++4+
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| 3. Repolaritzacié

En la repolaritzacio els efectes sén
semblants, pero les carregues estan

revertides.

Una ona de repolaritzacio,
carregues negatives, que vagi cap
al pol positiu generara una deflexid

negativa.

Si s'allunya del pol positiu, generara

una deflexid positiva.

Si el corrent eléctric és

perpendicular a la linia que uneix

els eléctrodes positius i n
la deflexié desapareixera
bifasica.

-

€

4/\\ .
+H++++++++

\ +

egatius,
o sera
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L'ELECTROCARDIOGRAMA
NORMAL
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| 1. Enregistrament

1.1. Velocitat del paper

Per enregistrar un electrocardiograma  Quan la velocitat no és 25 mm/s s’han
estandard, el paper es desplaga a una de corregir tots els parametres.
velocitat preestablerta de 25 mm/s.

Velocitat normal (25 mm/s)

] N Lz
T il d = m 1||F T “r-v-—-
I N v3 i '
Y| U7/ N | U /N~ =
A . | [ b i
| | 1 |
ml [ A I UPNEE A N A
—~—] 1 ——J P e ———
A A N N
aVR PN W N[
Ehinauine ™
aVL \'GH N \_ N
| e —— i T |1 | A 1
Hl . A
HTavF T 4 A WANE — L
| | I
| A | A A LA P |
1 A N~V vy N A —
Velocitat més rapida (50 mm/s)
1
| I I
; | | Il A il
[— —J 1 ) ) P —~J ]
\ [ A I
1 [ | J | — P~ T A
VR
~ | | ™M \[ |
v v
V \
|| A 1
[] | | il [l
[ afF (a- JU [\ JUT N
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Lelectrocardiograma normal

Un electrocardiograma sol enregistrar Aguest detall és important per poder

I'activitat eléctrica durant 10 segons calcular la frequéncia cardiaca quan

(del punt A al B). no hi ha un ritme regular, com veurem
més endavant.
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50 quadrats grans
250 mm
10 segons
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La quadricula del paper de - Cada quadrat gran (B-C) correspon
I'electrocardiograma permet calcular a 0,2 segons (200 mil-lisegons).

la freqUéncia cardiaca. . Cada 5 quadrats grans (D-E)

A una velocitat de 25 mm/s: corresponen a 1 segon.

Cada quadrat petit (A-B) correspon
a 0,04 segons (40 mil-lisegons).

Tmm =0,04s=40ms
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5mm=0,2s5s=200 ms
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Lelectrocardiograma normal

1.2. Tracat continu o discontinu?

Un electrocardiograma no

necessariament esta enregistrat
al llarg de 10 segons. Es possible
que s'hagin enregistrat totes les

derivacions, de forma separada o en
grup, només durant uns segons i que

es posin de costat.

Una manera de detectar-ho és
valorant si hi ha solucié de continuitat
en el canvi de derivacions del tragat.

Tragat discontinu

En aquest
electrocardiograma
es pot observar com
hi ha solucié de
continuitat.

Els complexos de
la tira de ritme no
coincideixen amb
els complexos de
I'electrocardiograma
(punts blaus i verds).

Per tant,

aguest és un
electrocardiograma
enregistrat en grups
de 3 derivacions.
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Quan el ritme no és regular, per
calcular la frequéencia cardiaca, cal
utilitzar o un electrocardiograma amb
tragat continu o la tira de ritme en
un electrocardiograma amb el tragat
discontinu (normalment disponible en
I'electrocardiograma registrat). Tracat continu
En aquest

electrocardiograma
es pot observar com
no hi ha solucié de
continuitat.

Els complexos de

la tira de ritme
coincideixen amb
els complexos de
I'electrocardiograma
(punts blaus i verds).

Per tant,

aquest és un
electrocardiograma
continu durant

10 segons.
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Lelectrocardiograma normal

1.3. Calibratge

Les linies horitzontals de
I'electrocardiograma permeten
determinar I'amplitud o voltatge de les

ones.

A la calibracio estandard de 10 mm/mvVv
(tal com es mostra en la imatge), cada
linia fina (1 mm) correspon a 0,1 mV.

\4l

T 43 d N~ [ AT T T~ T
AnESE (NSRRI

1 N J v3
AU I NN Py

A . . | [ h

| | | |
| 1. | AT W ma

A A N N

aV + ¥ — U [ |

N — !
=N
L1 A i
LV (A W WAL -0
N . .
| |
| A Il A A A LA |
AU 'V WD SN | W7 W PN vy N A
A\ 4

A\ %4

46

A\ 4

1mm =0,1mV

Estandard:

100Omm=1TmV

5mm=0,5mV




[ 2

Universitat
MALALTIES de Girona
CARDIOVASCULARS e 'and
El calibratge s'utilitza per modular
'amplitud de les ones i els complexos
de l'elecrocardiograma.
Quan el calibratge no és 0,1 mV/mm,
s’han de corregir tots els parametres.
Voltatge augmentat (0,2 mV/mm)
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Lelectrocardiograma normal

El canvi en el calibratge s'utilitza
guan els complexos QRS sén massa
alts i interfereixen en la valoracié de
I'electrocardiograma (per exemple en
la hipertrofia cardiaca).

Voltatge normal
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2. L'electrocardiograma:
ones, complexos, segments
i intervals
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Lelectrocardiograma normal

Ona P OnaT Ona U Complex QRS

</

Ona: deflexié positiva o negativa Complex: varies ones
en el tragat electrocardiografic

Segment PR Segment ST Interval PR Interval QT
/:}/\ //\
— N—— T ~——
! !
Segment: linies entre ones i complexos Interval: conté segments, ones i complexes
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21.0naP

L'ona P de I'ECG representa la
despolaritzacié de les auricules
(no del node sinusal).

En condicions normals s'inicia
en el node sinusal, situat a la
part superior de l'auricula dreta.
D’'aquesta manera tenim una

P sinusal.

Ona P /\
.

——
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Lelectrocardiograma normal

2.2. Segment PR

Del final de 'ona P a l'inici del QRS.

Temps des que acaba la
despolaritzacioé auricular fins
que comenga la despolaritzacié
ventricular.

El segment PR sol ser isoeléctric,
amb una elevaciéd <0,5mmiuna
depressid < 0,8 mm.

2.3. Interval PR

.

De l'inici de I'ona P a I'inici del QRS.

Temps des de 'inici de la
despolaritzacié auricular fins
a l'inici de |la despolaritzacié
ventricular.

Es el temps necessari perqué
I'impuls vagi del miocardi adjacent
al node sinusal fins a les fibres de
Purkinje a nivell ventricular.

Una porcid important de l'interval
PR correspon a la conduccid lenta
pel node auriculoventricular.

L'interval PR canvia amb la
freqUéncia cardiaca, essent més
curt a frequéencies més altes.

Segment PR

N\

Interval PR

D\

—Y T




2.4. Complex QRS

En l'electrocardiograma, el complex
QRS representa la despolaritzacié
dels ventricles.

QS (tot negatiu)
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Complex QRS

R (tot positiu)

5

-

_

QR (bifasic)

RS (isodifasic)

rSR’ (trifasic)
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Lelectrocardiograma normal

2.5. Segment ST

El segment ST representa el temps
des de la fi de la despolaritzacié
ventricular (punt J) fins a l'inici de

2.6.0naT

L'ona T indica |la repolaritzacié dels
ventricles.

(L'ona de repolaritzacié de les

l'ona T. auricules queda amagada dins el
QRS.)
Or/\ ~ /Cm
— — O

Segment ST

OnaT




2.7. Interval QT

L'interval QT mesura la durada de
I'activacio i recuperacié del miocardi
ventricular. Per tant, des de I'inici de la
despolaritzacié ventricular fins a |a fi
de la repolaritzacié ventricular.
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2.8.0na VU

Hi ha controvéersia sobre quée
representa l'ona U.

Es creu gue representa o la
repolaritzacié dels musculs papil-lars
o de les fibres de Purkinje.
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Interval QT
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VALORACIO SISTEMATICA
DE L'ELECTROCARDIOGRAMA
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1. Alteracions
en I'enregistrament
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

1.1. Col-locacié dels eléctrodes
Sistema Mason-Likar (derivacions
d’extremitats col-locades al tors)

- Desviacio de I'eix cap a la dreta,
amb perduadeRaliaaVLi

augmentde Rall,llliaaVF. S
Progressié normal a derivacions
precordials.
L ] L]
A les extremitats
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1.2. Inversié d’eléctrodes de brag

dret i esquerre &~

- Desviacio de l'eix cap a la dreta,
amb P, QRS i T negatius a I.

Progressié normal a derivacions

precordials.
Normal
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

1.3. Inversié d’eléctrodes de brag
dret i cama dreta

- Desviacio de I'eix cap a la dreta,
amb QRS negatiu a l.

Voltatge minim a Il.

Precordials una mica alterades.

Normal
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1.4. Inversio d'eléctrodes de brag
esquerre i cama esquerra
- llliaVF es fan negatives. >
aVL es fa positiva.
&
Normal
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

1.5. Inversié d’eléctrodes de cama

dreta i bra¢ esquerre

Voltatge molt petit a Ill.

Normal
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1.6. Inversié d’eléctrodes de brag¢
dret i cama esquerra
[, 11, 11, aVR i aVF s'inverteixen.
Normal
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

1.7. Inversioé d’eléctrodes de cama
dreta i cama esquerra

Sense canvis.

—

=

=

-_—

Normal
I__nJir ./‘i/_ ~— "‘V'
I A A
AU I 0/
| | |
w1l JA I
aVR
__\"']'['\/_ __VW'{_\/ NV "]'{'\/_
aVvL
aVF /] N
N\ N
— AN I [Ung
CD-CE
I__AJ'I. ./‘i/_ _J‘v-
|
n A LA
VUL AW U
| | |
w1 NA I\
aVR
__V']'['\f'__\ﬂ'[_\f "]'{'\r‘
aVvL
aVF / N N
FA Va
- N (U7 g) -

66



——

o Universitat
MALALTIES de Girona
CARDIOVASCULARS e 'and
1.8. Posicié més alta de les
derivacions precordials T T
En la posicid normal,a V1l'ona P és
positiva o bifasica.
Col-locacié massa alta de V1, V2.
V1. ona P només negativa, sovint
amb RSR'.
V2: ona P amb porcid final negativa.
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

1.9. Intercanvi de precordials

Es perd la progressié de I'ona R.
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1.10. Segons la llei d’Einthoven:
I+1=1

S'utilitza per valorar que no hi hagi un
error en la col-locacid dels electrodes.

Brag dret Bra¢ esquerre
- . .z
Derivacid | +

1200 2% 0
150° -30°

180° 0°

Derivacio Il Derivacié Il



Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

1.11. Electrocardiograma sense filtre 1.12. Tensié extremitats superiors
La linia basal no es veu neta. La linia basal no es veu neta.

Per solucionar-ho, es pot utilitzar
la posicié del sistema Mason-Likar.

Sense filtre
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1.13. Artefacte 1.14. Moviment del cos
La linia basal no es veu neta. Hi ha variacions en la linia basal.
Artefacte
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1.15. Variacié respiratoria fisiologica

Hi ha una acceleracio¢ fisiologica
de la frequéncia cardiaca durant la
inspiracio i un alentiment durant
I'espiracio.
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

El ritme pot ser regular o irregular.
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Regular: no hi ha
gaire variabilitat en
la distancia entre els
complexos QRS.

La diferéncia entre
el PP mésllargiel
més curt és menor
a 0,16 segons (4
quadrats petits).

Irregular: hi ha

variabilitat en la
durada entre els
complexos QRS.
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2.1. Ritme regularment irregular
Malgrat que és un ritme irregular,
segueix un patro.
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| 3.Frequéncia cardiaca
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3.1. Calcul de la frequéncia

Els quadrats grans entre dos

complexos QRS es numeren seguint la

sequéncia indicada.

També es pot calcular dividint 1500 pel
ndmero de quadrats petits entre dos
QRS.
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Frequéncia cardiaca normal.
60-100 batecs per minut.

Bradicardia. Frequéncia cardiaca
menor de 60 batecs per minut.

Taquicardia. FreqUéncia cardiaca
major de 100 batecs per minut.
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

Quan el ritme no és regular (la
durada entre QRS canvia), cal calcular
el nombre de complexos QRS en

10 segons (la durada normal d'un
electrocardiograma) i multiplicar el
resultat per 6.
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

4.1. Calcul de I'eix

Per calcular I'eix hem de definir els
hemicamps positiu i negatiu de cada
derivacié d'acord amb un eix que
passa pel centre del cor.

120/90\-60
® ! /.0
[ A
L . o

+150

yd \+30
N | \/

60
+120 \ _/ *
+90
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4.2, Calcul de I'eix del QRS
. . Positiu a |
El vector normal de despolaritzacid
ventricular es dirigeix en direccié I
inferior i de la dreta cap a l'esquerra. / A \
-150 //g / / -30
%

N P4
0 N o

+150 Lo

2 \/+30
N/
+120 L " +60

+90

+150

Positiu a Il Positiu a aVF

-90

+150 +150

+150 +150

AR A~ AR A A AN A L~ e e P~
' Al | \ |
1 1 | 1 | 1
1 PN | N J JUL UK | ' | ALY
! we i T 1T | | o o
| | | | |
" 1 1 I 1 I} 3
I AN LN LA TN N NN L A R A~ I~ A
" va |f I | { |
[ | 1l
R e ana G e ,_vv-v_,"r\,m,\’rq\wk g A AANNANNA A A H
V4 N ’ N
VR
] | ] |
AW A A N AL
' — ' ¥ |5 v 4
\ | \ L | ' | ' | |
1 WP | W Y WO | S B W5 N | B S SR Y WS N | LA NINAIAI A A AL
|| ave Ve
o [ ‘ [ | i)
AN AT A & AN\ A A U —_\ N\ A —AJ AV — —_A Al Al AN
||

81



Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

4.3. Eix del complex QRS

'eix cardiac determina la direccio del
vector de despolaritzacié o activacio
electrica de les cel-lules cardiaques
dels ventricles.

-150

+180
+150

+90
Eix Derivacio | Derivacié aVF
Normal (NL) Positiva Positiva
Eix a I'esquerra (EE) Positiva Negativa
Eix a la dreta (ED) Negativa Positiva
Eix a la dreta extrema (EDE) Negativa Negativa
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4.4. Desviacioé de l'eix a 'esquerra
Eix QRS -30 a -90.

Causes - Comunicacié
interauricular

Bloqueig fascicular (ostium primum).

anterosuperior

esquerre. Ritme de

. . marcapassos.
Infart inferior. P

Hiperpotassemia.

Blogueig de )
branca esquerra. » Sindromes
. L preexcitacio.
Hipertrofia )
ventricular Ritmes
esquerra. ventriculars.
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

4.5. Desviacio de l'eix a la dreta
De +90 a +180.

Causes - Eléctrodes mal
Hipertrofia col Ioca-ts. »
ventricular dreta. Comunicacié

. interauricular
Cor vertical. (ostium
Bloqueig de secundum).

branca dreta. Malaltia pulmonar

Embolisme obstructiva
pulmonar cronica.

Bloqueig fascicular
posteroinferior
esquerre.

Infart lateral.

Sindromes
preexcitacio.

Ritmes
ventriculars.

Dextroposicio.
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4.6. Desviacié de l'eix a la dreta
extrema
De -90 a -180.
. . &
Causes - Ritme ventricular:
Mal L o taquicardia
d ala CZ e ventricular, ritme
be esd SIEIEeIn; idioventricular
(brac dret per accelerat, ritme
cama esquerra). d'escapament
Hiperpotassemia. ventricular.
Emfisema. - Marcapassos
ventricular.
I A i A
[\ AN N A\ il \ \ \ \ | |
V v ) / N Y
I
e P AS S S SN S g o W NS e NP N/ i NPSESSS \Ngaes |V
v v V] Y
L Ly Vb
A mn A
n %
A N I\ [IENBY [N | ] ~
/] T V7] ™ MAYER [’
avR va
N A AT /\—~4V INEN PNy Y| — A AN AN N NN AN A
— o~ Ll AN L A A L /\\ L
S e s el
avF Vi
N | A N AN A N n N AN 2\
V V \% TV V \ \ vV Vv
B
Negatiu a | Negatiu a aVF
90 -90
120 =777, -60 120 =" -60
-150 / \ 30 -30 150 \ 30
[T ¥
+150 - 2 7 +30 430 180
/ 0
#120 S +60

85



Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

4.7. Calcul de I'eix del QRS quan
hi ha un complex QRS isodifasic

En aquesta situacio, l'eix sera
perpendicular a la derivacio.
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4.8. Progressioé de I'eix del complex
QRS amb l'edat

Amb l'edat, I'eix del QRS es desplaca
cap a l'esquerra.

Nounat

A~ T ) 1
C 4 | I

JI B
| L

Nen |
av
| | A I I
~ Y L MR
~ T I | | |
avL
NN A / A
;Lu ! ol vV _
A A ‘b/ i /\.
[N vE
| VF
|
Adult
A= A M
& ! ”' ! |
| | ) |
NUAAUA nJUA_NUA v ) y |
1 Vi
A A A \ \ \
~ A AT N T~
4'#' \"/
|

87



Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

4.9, Calcul de l'eix de I'ona P

El vector de despolaritzacié auricular
es dirigeix en direccid inferior i de la
dreta cap a l'esquerra.

Eixdela P (0 a +75°)
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P positiva a V5, V6 — V1 normalment bifasica
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| 5.0naP
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5.1. Ona P sinusal
Eix de la P: O-75°. DIl

Morfologia:

- Positivaalill

L

- Negativa a aVR. A N _.<25mm

PR
T

- Invertida o bifasica a V1iV2
(hi pot haver una petita osca).

Amplitud:

- Derivacions bipolars: menor a <om2s
0,25 mV (2,5 mm amb calibratge
normal) a totes les derivacions.

\|
- Derivacio V1. deflexié positiva
menor a 1,5 mm i negativa
menoralmm. T e
T\ <1,5mm
Durada: = TN <1 mm
- 0,08-0,11 segons.
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5.2. Alteracions ona P

Hi ha tipicament 4 escenaris en els
quals l'eix de I'ona P no sera normal.
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5.3. Ona P en la dextrocardia
Veurem una inversid dellonaPali
a aVL (també del complex QRS i de
'ona T ).
Dextrocardia
Arc aortic Ls
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Dextrocardia amb derivacions precordials corregides

Arc aortic e
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5.4. Alteracions de l'eix de I'ona P

Per distingir dextrocardia de mala - Enla dextrocardiala R té una

col-locacio dels electrodes, cal mirar disminucié en I'amplitud a nivell

les derivacions precordials: lateral, es va fent més petita a

mesura que progressa en les
derivacions precordials.

En la mala posicio dels electrodes
hi ha una progressio normal de la

R a precordials.
Mala posicié eléctrodes
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5.5. Alteracions de I'eix de I'ona P.
Ritme auricular ectopic

L'eix i la morfologia de la P és
diferent de la P sinusal.

FC menor de 100 batecs per
minut. Sila FC >100 llavors és una
taquicardia auricular ectépica.

Ritme auricular (ona P negativa a derivacid Il, positiva a derivacié aVR)
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5.6. Alteracions de I'eix de I'ona P.
Ritme nodal
- Morfologia ona P: hihaun P Cd
retrograda. Per tant sera negativa
a ll, lll, aVF i positiva a aVR.
La P pot precedir el QRS, estar a
dins el QRS o darrere el QRS. N
S
Ritme nodal
! | aVR V1 A val ||l A |
1| v i P ] Nl e\ U] N ™~
| V
n alL VAN 1 \ Vs [ IN |
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

5.7. Llei Einthoven
[+ 1 =1l

Mala col-locacié electrode,
no compleix llei

Ritme nodal, compleix llei

i

98

Ritme auricular, compleix llei
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Dextrocardia, compleix llei
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5.8. Alteracions de la morfologia
del'ona P

- Lesderivacions Il i V1s6n les que
permeten veure millor 'ona P.

La primera part de la P representa
I'activacid de l'auricula dreta

i la segona part, I'activacié de
'esquerra.

,-----‘._________71______-_

N

El node sinusal esta

col-locat en l'auricula

dreta, aquesta \'Al
s'activa primer, amb

I'activacié avangant

en direccid inferior i .
anterior. \
AD AE",

Per tant, hi haura
una deflexié positiva
alliVvl

Després vindra
I'activacié de
I'auricula esquerra
que progressa en
direcci6 inferior

i posterior, causant
una deflexié positiva
a ll i negativa a V1.
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5.9. Alteracions de la morfologia
de I'ona P. Ritme auricular
multifocal (marcapassos migratori)

P amb tres o més morfologies en
una mateixa derivacio.

FreqUéncia cardiaca menor a 100
per minut. Si FC > 100 s'anomena
taquicardia auricular multifocal.

Ritme irregular. Intervals PR, RR i

RP variables.
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Val
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L
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b

e

100

Molt comu en
pacients amb MPOC
(malaltia pulmonar
obstructiva cronica).

Es pot confondre
amb ritme sinusal
amb complexos
prematurs
multifocals (pero, en
aquest cas, hi hauria

un Marcapassos
auricular amb una
ona P dominant).

També es pot
confondre amb
flutter/FA. Cal buscar
linia isoeléctrica,
que esta present en
el ritme auricular
multifocal.
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5.10. Alteracions de la morfologia
de I'ona P. Creixement auricular
dret (P pulmonale)
No s'allarga la durada de la P
(< 0,12 segons).
P positiva > 2,5 mm a ll, Ill, aVF.
P positiva > 1,5 mm a V1, V2.
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5.11. Alteracions de la morfologia
de I'ona P. Creixement auricular
esquerre (P mitrale)

P bimodal a |, Il, aVL, amb durada
> 0,12 segons.

A V1 hi haura una P terminal
>1mm negativa i = 0,04 segons
(index de Morris).
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5.12. Alteracions de la morfologia
de I'ona P. Creixement biauricular
Derivacié V1: Derivacio ll:
Ona P bifasica. - Ona P bimodal amb durada
Amplitud positiva inicial > 1,5 mm. 2 0,12 segons.
Amplitud negativa terminal 21 mm
amb una durada de 0,04 segons.
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5.13. Abséncia ona P. Flutter

Flutter: es detecten ondulacions
auriculars rapides (250-300 per
minut), ones F (ones de flutter).

En el flutter tipic, el circuit utilitza
I'istme cavotricuspidi.

Sospiteu flutter quan la frequencia
sigui de 150 per minut (bloqueig 2:1).

Flutter tipic
| | | | ,
A AN N A AN A i e S
I v !
[ e A A \
NN W~ N1 I A AYAYA =
1] 2
\ \ J \\ /\¥
AVAAEINVAVEIN AV AN, (et s (B0 ™
-l N3
) N n n
- Pa\ AN PPN N Fal \ \./\ L
v YT Y T 1Y |
aVR I I 1 | I 4
A N LA A N A A A\ ,\
~ INAV “ANA U A v = AYa N VAN
PSS SIS IS S A AN I N~ v A U~
aVF V6
| | | | | \ | .
NSNS SIS NSNS IS NS SIS IS ~NN
[l

Ones F negatives a ll, lll i a aVF. Circuit en sentit contrari de rellotge.
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Flutter tipic amb conduccié AV variable
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El terme flutter atipic s'aplica a
taquicardies auriculars rapides amb
patrons d’'ECG que difereixen del
flutter tipic descrit anteriorment,

i també a taquicardies per reentrada
amb configuracid del circuit diferent
del circuit de flutter tipic.

- Elflutter atipic s'associa sovint amb
malalties cardiaques estructurals,
especialment en pacients
intervinguts d'una cirurgia cardiaca
o d'una ablacié extensa amb
cateter per al tractament de la FA.

Flutter atipic
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El circuit no utilitza I'istme cavotricuspidi.
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5.14. Abséncia ona P.
Fibril-lacié auricular

Ritme auricular rapid (entre 400 Cd
i 700 per minut). Es un ritme

desorganitzat, sense capacitat de

generar contraccio auricular.

Veurem preséncia d'ones f (onas de \
fibril-lacio).

El ritmne ventricular és irregular
(excepte en el bloqueig AV total).
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| 6.Interval i segment PR

'

V
|

4N ,A,/\ L NN
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6.1. Interval PR

El PR normal és més curt durant lI'edat

infantil i s'allarga en edat adulta.
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Interval PR

\

Pt
-

Nens
0,10 - 0,12

———

_M_/\.J\f/ — J\[\I// —
i !
Adolescents
0,12- 0,16 |
N /) N\
— A A A
I | I
Adults
0,12 - 0,20
I /\ Yo 1 \ N /\ r—
— '\ A e / — \_r' W/

A
|

PR normal
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6.2. Alteracions en l'interval PR.
Bloqueig auriculoventricular (AV)
de primer grau

Cada P és seguida per un QRS.

PR > 0,20 segons (en nens
> 0,18 segons).

PR constant normalment.

Ritme regular.
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6.3. Alteracions en l'interval PR.

Bloqueig AV de segon grau tipus 1

(Mobitz | o Wenckebach)

- Trobarem que algunes P no - Interval RR que conté la P no
condueixen. conduida és menor a dos intervals PP.
Prolongacié progressiva de l'interval - Se sol veure patrd de batec en grup,
PR iescurcament de l'interval RR el ritme ventricular pot semblar
fins que una P es blogueja i no és irregular.
seguida per un QRS.
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

6.4. Alteracions en l'interval PR.
Bloqueig AV de segon grau tipus 2
(Mobitz 1)

Trobarem que algunes ones P no
condueixen.

PR constant.

No hi ha canvi en el PR o RR abans
d'una P no conduida.

RR que conté la P no conduida és
el doble exacte de l'interval PP.
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6.5. Alteracions en l'interval PR.
Bloqueig AV de segon grau
tipus 2:1
- Pot ser Mobitzl o ll.

Si el QRS és ample, amb bloqueig

de branca o blogueig bifascicular,

segurament sera Mobitz II.
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6.6. Alteracions en l'interval PR.
Bloqueig AV de tercer grau

La P pot estar amagada dins un
QRSounaT.

Si el ritme ventricular és més rapid
gue l'auricular hi ha dissociacio AV,

Els ritmes auriculars i ventriculars
son independents i regulars.

El ritme auricular sol ser més rapid

que el ventricular (més P que QRS).
no bloqueig AV.
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6.7. Alteracions en l'interval PR.
PR curt

- S'associa a arritmies de la unié o
sindromes de preexcitacio.

Hi ha una excitacid precog¢
ventricular.

PR curt:

- Sense ona delta. L'estimulacid
ventricular segueix el recorregut
normal (sense pausa en el node AV).

Amb ona delta. S'estimula una
zona diferent del ventricle de forma
prematura (a través d’'una via
andomala).
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6.8. Alteracions en l'interval PR.
PR curt per via auriculo-fascicular
(fibres de James)

P normal en axis i morfologia.

PR menor a 0,12 segons.

Sense ona delta (QRS menor de O,11).
No hi ha dissociacio AV.

L'ona Piel complex QRS s6n
normals, perd ha desaparegut

el segment PR degut a la més
rapida activacio del ventricle, sense
alentir-se al node AV.

Si presenta taquiarritmies,
s'anomena sindrome de Lown-
Ganong-Levine.
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6.9. Alteracions en l'interval PR.
Patré de WPW (estimulacié a
través d'una via auriculoventricular,
feix de Kent)

P normal en axis i morfologia.
PR menor a 0,12 segons.

QRS ample (> 0,10 s) causat
per I'ona delta.

Canvis en el ST-T (en direccié
oposada al QRS).

Si presenta taquiarritmies,
s'anomena sindrome de Wolff-
Parkinson-White.
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6.10. Alteracions en l'interval PR.
Ritme nodal

El marcapassos de la unié AV - Ritme escapament nodal: FC 40-60
sobrepassa el sinusal, ja sigui per batecs per minut.

augment de I'automatisme del
node AV o per disminucié del
sinusal.

Ritme nodal accelerat: FC 60-100
batecs per minut.

R N Taquicardia de la unié: FC > 100
Activacié atrial retrograda. 4 .

batecs per minut.
P anormal en axis i morfologia.

(P negativa a ll, I, aVF).

Si hi ha conduccid retrograda per

la via nodal rapida, la P apareixera )
molt rapidament i al costat del QRS

(RP < PR).

Si hi ha conduccid retrograda per
la via nodal lenta, 'ona P quedara

més allunyada del QRS (RP > PR). A
! I aVR Vi A val ]l IA |
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6.11. Alteracions en el segment PR.
Pericarditis

Aixecament difus del segment ST.

Descens del segment PR a
derivacio Il.

Elevacié del segment PR a
derivacié aVR.

Si hi ha vessament pericardic:

QRS amb voltatge baix (R +S <5 mm
a les derivacions d'extremitats,

0 <10 mm a les derivacions
precordials).

Alternanca electrica.
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7. Complex QRS
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7.1. Transicio del voltatge
del complex QRS en les
derivacions precordials

La R del complex QRS es va fent
més positiva de V1 a V5.

La S del complex QRS es va fent
més negativa de V1a V6.

La transicio del R/S sol aparéixer
a V3-V4.,

A V6 la R pot ser més petita que a V5.
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7.2. Alteracions en el voltatge
del complex QRS. Baix voltatge

- Derivacions extremitats: amplitud
baixa del complex QRS quan
<5mm (sumantRiS).

Derivacions precordials: amplitud
baixa del complex QRS quan
<10 mm (sumant R i S).

Causes
Vessament Malaltia coronaria
pericardic. difusa.
Vessament Malaltia pulmonar
pleural. cronica.
Cardiomiopaties Obesitat.
infiltratives. Mixedema.

Amb vessament pericardic
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7.3. Alteracions en el voltatge
del complex QRS. Hipertrofia
ventricular dreta
Eix a la dreta > 110 (derivacié | més - Creixement auricular dret.
negativa que positiva). Canvis ST-T (depressid ST, inversioé T)
R dominant a la dreta (hi ha més a precordials dretes.
forces a la dreta per la hipertrofia):
- VIR>S,
- V5oV6R<S.
- RaVliz7mm.

- (RaVlmésSaV5/Vve)>105 mm.

Causes

- Malaltia pulmonar.

- Malaltia congeénita
cardiaca.

Criteri Sokolow-Lyon (R V1 + S V5/V6) > 10,5 mm
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Cal excloure:
Infart posterior.
Bloqueig de branca dreta.
Preexcitacid.
Dextroposici¢ cardiaca.

Bloqueig fascicular posteroinferior
esquerre.

Variant normal en nens.

Hipertrofia septal.

Blogueig de branca dreta
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Preexcitacié
Il n
o \
YT N |4 A A

| I 17)
P

— N —— T A ——~ —— — —~J] — —— —

|

mL ) v |
] M f S N LA M./\

VH 4

|
avLl 5
= \IlV v v —=— —— e =/ =
I
\VE 6
N Jl N ’ | Jl
1
N BV NI | NIy NN S\ NIN | B Y| o\ N SN | a\E N

N T\ N T\ TN\ T TN — ) ||
\ v U v V
A A A

AN —~— _,._._/u\ ,_,r\__._/\_/‘ A /_.f__/u\ I~ U~ V I~V
n ¥ v v V2
— b AV-\A_A AV~~— \,__z-s._,_JA —t— A — — A —=
[ m ] Vi i

A A A /\‘_/\.A ~. \ =), /‘——/‘\_A N\_/\.Av |
aVR V4

A N
— — \— - A /\——_I\Jl [~~~ [~ J —m,]"_
a v \J Vv V
A A A

|~ = Jv,—-’\—._l\ ‘/_/ — v__ —— /\——/\W NA——— At ,_/\__,—W_’
aVF v
N~ A A ~ A, — LA~
Il V V] V

125



Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

7.4. Alteracions en el voltatge
del complex QRS. Hipertrofia
ventricular esquerra

- Rmésdominant a l'esquerra (hi Sovint es veu:
ha més forces a I'esquerra per la . .
) - Creixement auricular esquerre.
hipertrofia).
. R - Desviacio eix a l'esquerra.
Hi haura S profundes a les 4
precordials dretes. - Pérdua de forces anteriors (ones R

. . . petites anteriors).
Es necessita més temps per activar

endocardi-epicardi, augmenta el - SenseQal, V5, Ve.
temps, d'activacio ventricular, per . Qall lll, aVF.
tant, s'allarga el QRS.

Causes
Hipertensio
arterial.
Malaltia valvular
(estenosi aortica).
Miocardiopatia
hipertrofica.
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Criteris de Cornell: Criteris de Peguero-Lo Presti:
Dones (R aVL + S V3) > 20 mm. S més profunda + S a V4:
Homes (R aVL + SV3) > 28 mm. - Dones>23mm.
Cornell modificada,RaaVvL>12mm. - Homes>28 mm.
] avR v va
l 1
I\ N I 1 I
T YT T AT f— et = Ar —| — — Nl A
) | | A
VA
11 avl V2 / V5
24N N\ /
1\ N
L A N| JUN UL / \
7T TINI ~N T
1l avF| A\ Dones g | 1oMeS /iDones Ve
Homes—N\>20 >28 [ >3
N N N NN U I U ]~ B
| | ! ! \\l’ \\ / M b
\[ y
aVF \ [

Criteris de Sokolow-Lyon:

(S V1+RV5/V6). >35 mm (> 30 anys).
> 40 mm (entre 20 i 30 anys).
> 60 mm (entre 16 i 19 anys).
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Altres criteris d’hipertrofia: Derivacions d’extremitats:

RV5=>26 mm. (RI+S 1) =226 mm.
R Vo6 > 20. - RI=2T4 mm.
SavVR =15 mm.
RaVL>12 mm.
RaVF > 2T mm.
I avR v1 Va4
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e Universitat

7.5. Alteracions en el voltatge

del complex QRS. Alternanca

eléctrica

Una alternancga regular de I'amplitud

de la P, QRS o T, soles o en combinacio.

S’han d'originar els complexos d'un Causes

mateix marcapassos. . Vessament
pericardic.

Insuficiencia
cardiaca severa.
Malaltia coronaria.

Malaltia reumatica
cardiaca.

- Taquicardia supra
o ventricular.
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7.6. Alteracions en la morfologia
del complex QRS

Degut al bloqueig en una de les

branques, 'activacié d'un ventricle - A - r\
comenga per l'altra branca, per la —— A\~ ’T”: =
qual cosa es canvia la sequéncia 1 1, RIE
d'activacio. : T\ L
: ey A S R
Si el bloqueig és d'una branca 1 1 AF
principal, dreta o esquerra, /\:' A\
s'augmentara el temps d'activacio V S~ ';\”;
(QRS més ample). = :v :
I R
Y i
1 AL
Y = TR
1 1 A
—H=~= = =
i iy
N S AN A
i : A
90 ms 160 ms 180 ms
Sense bloqueig
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Blogueig de branca dreta
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QRS >120 ms
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7.7. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Bloqueigs de

branca

Quan hi ha una alteracié en la
conduccid eléctrica a través de les
diferents branques, es podra observar

un canvi en la morfologia del QRS, en

I'eix de despolaritzacié i/o un augment
de la durada del QRS.

Bloqueigs — |

Incomplets

Unifasciculars

Bifasciculars

Bloqueig incomplet de branca dreta

Bloqueig incomplet de branca esquerra

Bloqueig de branca dreta

Bloqueig fascicular anterosuperior esquerre

Bloqueig fascicular posteroinferior esquerre

Bloqueig fascicular mig septal

Bloqueig de branca esquerra

Bloqueig de branca dreta i bloqueig fascicular
anterosuperior esquerre

Bloqueig de branca dreta i bloqueig fascicular
posteroinferior esquerre
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7.8. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Bloqueig
incomplet de branca dreta
QRS entre 110 i 120 mil-lisegons.
Morfologia de bloqueig de branca
dreta (rsR’a V1).
Altres causes de rsR’amb QRS
menor de 0,12 segons inclou:
- Variant normal.
- Hipertrofia ventricular dreta.
- Infart posterior.
- Eléctrode mal posat.
- Pectus excavatum.
- Hiperpotassemia.
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

7.9. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Bloqueig
incomplet de branca esquerra

Es diagnostica quan hi ha morfologia
tipica de bloqueig de branca esquerra
pero el QRS <120 ms.

QRS de 100 a 119 mil-lisegons.

Ramplaal, aVL, V5-V6,
normalment amb osca.

Sense Qoqgal,iaV5-Ve.
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7.10. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Bloqueig
de branca dreta I
QRS prolongat (= 0,12 segons). \
~ yam
R'aV1iV2 (rsR o rSR)). o
Rv.ngr.malment més gran que la N 7j
R inicial. .
Canvis ST-T (descens ST, .
T negatives) a V1, V2. =
Ona Samplaal,aVL, V5, V6. :
A
0o
R & 5
O (- Vo
) @ v ’
° 16(.J ms
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QRS >120 ms
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7.11. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Bloqueig
fascicular posteroinferior esquerre

Eix a la dreta (+90 a +-180).
R petita a |, aVL.

la dreta:

Hipertrofia ventricular dreta.

Q petita a ll, lll, aVF (Q menor
de 0,04 segons).

QRS minimament augmentat.

Patré S1Q3 a vegades. - Emfisema.

Ectopia ventricular.

Hiperpotassemia.

Embolisme pulmonar.

Infart lateral.

Dextrocardia.

Mala posicié de les derivacions.

Preexcitacio.

Cap altre factor responsable per eix a
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7.12. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Bloqueig
fascicular anterosuperior esquerre

Eix a 'esquerre (-45 a -90).

Q petitaaliaVL.

R petita a ll, lll, aVF.

QRS minimament augmentat.

SITESSIR

——
Universitat
de Girona
—

o
CATEDRA UdG DE
MALALTIES
CARDIOVASCULARS

Cap altre factor responsable per eix a

'esquerra:

Hipertrofia ventricular esquerra.
Ritme ectopic ventricular.

Infart inferior.

Emfisema.

Blogueig de branca esquerra.

Comunicacid interauricular ostium
primum.

Hiperpotasseémia severa.

1 | 1 |
\ I\ I\ i \
I_./\u AN A Y N AN N A NN \I,_v__.\,r_ 'If — — .l_
F o
I~~~ o~~~ I~y AN AN 1 4 N A
W | |V ! ! ! ! V] v Il f | ( |
| | | |
T~ T ot Va Ia M= N A N A N N
ENE NSNS NN (NS (N SR (A R IR
AN A A
" T | | I |
I ) | [l 1 |
| i | \ - | ) | )
T A JUA Y CA A AN~ )
[ avL V5 ) ' '
1 |l |
| A 1 |
't J v Y
avF V6
1]

137



Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

7.13. Alteracions en la morfologia

del complex QRS. Bloqueig :
de branca esquerra LAl
QRS prolongat (= 0,12 segons). \VI
R ampla a |, V5-V6, amb osca. ___‘-'
Canvis ST-T contraris a la direccid .‘\I
del QRS. T
—~L /T
rS o QS a les precordials dretes. 1]”’
Sense QaliaaVl, V5-V6. |
o N
¥
A
A
099 ]
o% & o 5
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° 180 ms
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7.14. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Bloqueig
de branca dreta + bloqueig
fascicular anterosuperior esquerre
R o R’ tipica de bloqueig de branca
dreta a V1.
R inicial i S prominents a I, lll, aVF.
QRS > 0,12 segons.
Eix entre -45i -120.
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7.15. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Bloqueig de
branca dreta + bloqueig fascicular
posteroinferior esquerre

R o R’ tipica de bloqueig de branca
dreta a V1.

R inicial i S prominents a |, aVL.

QRS > 0,12 segons.

Eix > +90.
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7.16. Alteracions en la morfologia
del complex QRS. Preexcitacié

P normal en axis i morfologia.
PR menor a 0,12 segons.

Ona delta a l'inici del QRS, resultant
en un QRS ample.

Canvis en el ST-T (en direccid
oposada al QRS).
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7.17. Ona Q de l'electrocardiograma

En la majoria de les derivacions
poden haver-hi Q (< 0,04 s i
amplitud <2 mm) excepte a aVR,
V1iV2.

La Q no ha d'excedir el 25 %
del'ona R.

Una ona QailladaallloaaVR es
considera normal.
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La presencia de Q a V1-V2-V3 s’ha de
considerar anormal.

Les Q poden augmentar per infart,
dilatacid, hipertrofia o alteracions en la
conduccio.

Q anormal:
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Durada = 0,03 s en la majoria de les

derivacions.

Durada = 0,04 s alll, aVL, aVF,ia V1.

Infart
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144

Alteracions ona Q

Infart

Miocardiopatia hipertrofica
Hipertrofia ventricular esquerra (HVE)
Hipertrofia ventricular dreta (HVD)
Malaltia infiltrativa

Miocardiopatia

Miocarditis

Preexcitacié
Bloqueig fascicular anterosuperior esquerre (HBAE)

Eléctrodes mal col-locats

Malaltia pulmonar cronica
Embolisme pulmonar

Pneumotorax

Deformitat (pectus excavatum)
Transposicié corregida

Dextrocardia

Hiperpotassemia
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7.18. Ona R de l'electrocardiograma
En l'electrocardiograma normal, la
R del complex QRS es va fent més
positiva de V1a V5.
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Hi haura R més grans a precordials dretes en la hipertrofia ventricular dreta, en I'infart posterior
i en el bloqueig de branca dreta.
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Hi haura R més grans a V5-V6 en la hipertrofia ventricular esquerra.
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Hi haura menys R en l'infart de miocardi anterior (pérdua de forces anteriors).
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7.19. Ona S de I'electrocardiograma

En I'electrocardiograma normal,

la S del complex QRS té una

[ 2

CATEDRA UdG DE

MALALT

IES

CARDIOVASCULARS

——
Universitat
de Girona
—

A V1sol ser més petita que a V2,
pero després es va fent més petita

progressio d'acord amb 'eix del cor. fins a Vo.
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La progressié de la S es pot alterar per la hipertrofia.
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| 8.PuntJ
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8.1. Alteracions en el punt J.
Repolaritzacié precog¢
- Variant de la normalitat. - Sense depressio reciproca del

Elevacié punt J. segment ST.

Els individus joves, atletes i
afrodescendents, solen tenir
elevacio del segment ST sobretot
Osca a la baixada de la R, a les precordials.

normalment a V2-V5, a vegades a |l,

I, aVF.

Elevacié ST (concava amunt) que
acaba amb una ona T simeétrica.
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8.2. Alteracions en el punt J.
Ona épsilon (fletxa)

L'ona épsilon és un marcador
d’'activacio tardana de la paret lliure
del ventricle dret.

Es considera un criteri menor per
a la diagnosi de la miocardiopatia
arritmogeénica.
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8.3. Alteracions en el punt J.
Sindrome de Brugada
Elevacio punt J.
Elevacié del segment ST sobretot
a les derivacions precordials dretes
(fletxa).
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| 9.Segment ST
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9.1. Segment ST normal
Normalment, el segment ST és
isoeléctric, pero pot variar d'un
desnivell inferior de finsa 0,5 mm a
un desnivell superior de finsalmm
en les derivacions d'extremitats i de
fins a 3 mm (concava amunt) en les
derivacions precordials (repolaritzacio
precog).
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9.2. Diagnostic diferencial
dels canvis en el segment ST

Hi ha diferents situacions i patologies
gue poden donar lloc a alteracions en
el segment ST.

Lesid subepicardica
Pericarditis aguda
Hiperpotassémia
Sindrome de Brugada
Ascens ST Hipotérmia
Repolaritzacié precog
Aneurisme ventricular
Miocarditis

Bloqueig de branca esquerra

Lesié subendocardica

Sobrecarrega sistolica
Descens ST Hipopotasseémia

Taquicardia

Digoxina
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9.3. Alteracions del segment ST.
Ascens del segment ST.
Repolaritzacié precog¢
Variant normal amb aixecament
del segment ST a les derivacions
precordials.
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9.4. Alteracions del segment ST.
Ascens del segment ST. Pericarditis

Elevacié ST (concava amunt) a totes
les derivacions menys a aVR, sense
descens de ST reciproc.

Altres canvis a pericarditis:

Descens segment PR (excepte
elevacio PR a aVR).
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9.5. Alteracions del segment ST.
Ascens del segment ST.
Sindrome de Brugada
Elevacio punt J.
Elevacié del segment ST a les
precordials dretes.
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9.6. Alteracions del segment ST.
Descens segment ST. Cubeta
digitalica

Cubeta digitalica en pacients

que prenen digoxina (bigoti de
Salvador Dali).
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9.7. Alteracions del segment ST.
Bloqueigs de branca
Veurem alteracions en el segment ST
en els bloqueigs de branca.
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Bloqueig branca esquerra. Descens ST i inversié T en les precordials esquerres, ascens ST i T positiva a les
precordials dretes.
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Bloqueig branca dreta. Descens ST i inversié T en les precordials dretes.
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9.8. Alteracions del segment ST.
Hipertrofia ventricular

Canvis en el ventricle dret es veuran
a Vi, V2.

Canvis en el ventricle esquerre es
veuran a |, aVvL, V5, Vo.

Trobarem alteracions en el
segmentSTienlonaT.

Veurem ST i T desviats en direccié
contraria al QRS i hi haura
depressio ST a |, aVL, V4-Vo.
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9.9. Alteracions del segment ST.
Canvis a ST suggerint lesié
Descens (lesid subendocardica) o Imatge recriproca o en mirall
elevacio (lesié supepicardica) dels s'observara a la paret oposada.
segments ST amb o sense inversié de
l'onaT.
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Descens del segment ST durant una prova d'esforg.
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Ones g amb ascens segment ST II, Ill, aVF, V5, V6 amb descens segment ST a V1, V2, |, aVL (imatge mirall).

Infart inferoposterior agut.
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10.1. Ona T normal

En I'ECG, 'ona T representa la

repolaritzacid dels ventricles.
Positiva a |, Il, V4-Ve6.
Invertida a aVR, a vegades a V1. ,C/—/\\
. . — \ ——
Pot ser negativa a V1-V3 en joves "]
(fins a V4 en &tnia negra). onaT
Amplitud <6 mm a bipolars,
<10 mm a precordials.
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La repolaritzacié hauria de donar lloc
a una ona contraria a la direccié del
complex QRS.

Per que té la mateixa direccid que el
QRS?
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10.2. Despolaritzacié en el cor

La despolaritzacié progressa en la
direccié endocardi-epicardi. Quan

la despolaritzacid es desplaca cap a
I'electrode positiu, dona lloc a una ona
positiva en l'electrocardiograma.

10.3. Repolaritzacié en el cor

Una ona de repolaritzacié hauria de
generar un complex amb direccid
contraria al QRS perqueé la part que es
despolaritza primer també s’hauria de
repolaritzar primer.

Pero, degut a una isquémia fisioldgica
transitoria de I'endocardi, 'ona de
repolaritzacid es desplaca d'epicardi

a endocardi, causant una ona en la
mateixa direccié que el complex QRS.

—>o
direccié vector

QOO e
direcci6 despolaritzacié
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10.4. Variacions normals de T.
Ones T juvenils, variant normal
- Se solen veure en nois joves.
Ones T negatives persistents (no
simetriques i no profundes) en
derivacions V1-V3 (fins a V4 en étnia
negra).
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10.5. Alteracions de l'ona T

T picuda Diagnostic diferencial
> 6 mm a derivacions d'extremitats. - Variant normal (ones T vagotonigues).
>10 mm a precordials. - Infart de miocardi.

Sindrome de QT llarg.
Sindrome de QT curt.
Hiperpotassemia.

Hipertrofia ventricular esquerra.
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Ones T negatives
- Es poden veure ones T negatives - Enla hipertrofia ventricular apical
en la hipertrofia ventricular. les ones T solen ser negatives i
simeétriques en les derivacions
laterals.
Hipertrofia (sobrecarrega)
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Sindrome Tako-Tsubo

Se sol veure ones T negatives Sindrome Tako-Tsubo
a precordials laterals. Al
J L AN —Al LAANA AhA IDNIY ]
[ U
Miocardiopatia arritmogénica [
. . AT A ™M N
Es pot observar inversié de les ones 1 ain I l"l l"l l'l
T en les derivacions precordials 1 N N B ]
dretes (V1-V3). a vl A v
S B R ; [[] =y \ \
Si la inversié esta present més I \ J\ J \ J
enlla de les precordials dretes, e
segurament hi ha una afectacio I A A A AT A e AR o A~
mes extensa de la malaltia, afectant | |, V / V
fins i tot el ventricle esquerre. T o AT -
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Diagnostic diferencial

Isquémia
Miocardiopatia hipertrofica
T negatives simétriques —

Hemorragia intracranial

Sindrome de Tako-Tsubo

— Isquémia

— Cor d'atleta

— Hipertrofia VE

— Pericarditis

— Bloqueig de branca esquerra
AlteracionsonaT |~ Cor pulmonale

— Miocarditis

— lctus

— Hipo - Hiperpotassémia

— Post taquicardia

— Miocardiopatia arritmogeénica
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| 1. Interval QT
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11.1. Calcul de l'interval QT

El QT varia inversament amb la
freqUéncia cardiaca. Per aquesta
rad cal corregir-lo d'acord amb la
FC (QT corregit o QTc).

Cal mesurar el QT més llarg en
diverses derivacions.

Hi ha varies formules per calcular
el QT.

Formules per calcular QTc

Bazett QT/A/RR
Fridericia QT/3v/RR
Framingham QT + 0,154 x (1-RR)

Hodges QT + 1,75 x (HR-60)

171



Valoracié sistematica de I'electrocardiograma

11.2. Alteracions interval QT.
Sindrome de QT llarg

La sindrome de QT llarg és una

malaltia hereditaria associada amb

mort sobtada en la gent jove.

Hi ha dues formes hereditaries:

AutosOmica dominant (sindrome

de Romano-Ward).

AutosOmica recessiva (sindrome de

Jervell and Lange Nielsen).
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11.3. Alteracions en l'interval QT.
Sindrome de QT curt
La sindrome de QT curt és una
malaltia hereditaria molt rara
associada amb mort sobtada en la
gent jove.
La sindrome de QT curt es diagnostica:
en un pacient asimptomatic amb
un QTc =340 mso
en un pacient amb simptomes
amb un QTc < 360 ms.
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Valoracié sistematica de I'electrocardiograma
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12.1. Alteracions de l'ona U
- Amplitud 21,5 mm.
Normalment el 5-25 % de l'alcada
delaT
Es més granaV2iV3.
Causes d'ona U Causes d’'ona U
positiva negativa
Hipopotassemia. - Hipertensio.
Bradiarritmies. - Malaltia coronaria.
Hipotermia. - Cardiopatia
Hipertrofia congenita.
ventricular - Miocardiopatia.
esquerra.
Drogues (digitalics,
quinidina,
amiodarona,
isoproterenol).
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| 1. Definicié

Isquémia:
Procés reversible.
- AlteracioenlonaT.
Lesié (isquéemia més severa):
Procés reversible.
- Alteraci6 en el segment ST.
Necrosi:
- Es perd el teixit a la zona afectada.
Procés irreversible.

Aparicid de les ones Q.

Isquémia Isquémia Lesid Lesid Necrosi
subendocardica subepicardica subendocardica subepicardica transmural

Sense mort Sense mort
cel-lular cel-lular

Mort cel-lular + Mort cel-lular ++

Mort establerta
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Isquemia / lesié / necrosi

2. Isquémia
subendocardica

Hi ha un retard en la repolaritzacié
ventricular de la zona endocardica.

La repolaritzacié normal comencga
en 'epicardi (per isquémia
fisiologica endocardica). El procés
continua en la mateixa direccié
pero s'allarga la seva durada. Per
tant, samplifiquen lesones T
normals.

Ones T picudes i allargament del
QT transitori. Precedeix I'aparicié de
I'elevacié del segment ST.
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3. Isquémia subepicardica
o transmural

Es reverteix el vector de
repolaritzacié i aquest progressa
d'endocardi a epicardi.

T aplanades o negatives i
simeétriques.
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Isquemia / lesié / necrosi

La isquémia és un fenomen
reversible. Les alteracions a lesones T
es poden revertir amb el temps.
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| 4. Lesi6 subendocardica

4.1. Descens ST

Al final de |la despolaritzacid

encara hi ha carregues positives a
I'endocardi perqué es despolaritza
més lentament. Les forces vectorials
s'allunyen de l'epicardi; segment ST
negatiu.

Suggestiu amb descens ST =2 0,5 mm
al punt Ji és horitzontal o descendent
com a minim durant 80 msen 2
derivacions contigues.
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Isquemia / lesié / necrosi

5. Lesioé subepicardica
o transmural

Al final de |la despolaritzacio, hi ha Si afecta la paret posterior es pot
carregues positives a l'epicardi, per observar depressié del segment ST a
la qual cosa les forces vectorials es les derivacions precordials dretes.
dirigiran cap a I'epicardi; segment ST

positiu.

Elevacié del segment ST al punt J:

- =2Tmm en dues o més
derivacions d'extremitats.

- 22mmendueso més
derivacions precordials.
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La lesié es un
fenomen reversible.
En aquest
electrocardiograma
s'observa descens
del segment ST a les
precordials anteriors.
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Isquemia / lesid / necrosi

| 6. Infart o necrosi

Una zona necrotica no presenta
cap activitat eléctrica. Es perden les
forces de despolaritzacio.

El vector necessariament s'allunya
d'aquesta zona.

Aparicié de I'ona Q.

La necrosi comencga en la zona més
subendocardica.
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Les Q sén significatives si tenen
una durada > 0,04 s i sén profundes
(> 25 % de l'ona R).

Les Q a aVR no sén mai
significatives quan es valora infart.

Una Q petita es pot veure a |, aVL,
V5 i V6. A vegades es pot veure a
les derivacions inferiors i a V3, V4
(sempre més petites de 0,1 mV).
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L'aixecament del segment ST

és convex amunt. Pot persistir

de 48 hores a 4 setmanes (més
enlla de 4 setmanes cal pensar en
aneurisma).

La inversié de 'ona T pot romandre
indefinidament.
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Isquemia / lesié / necrosi

7. Progressio de l'infart agut
de miocardi

La isquémia —lesié— necrosi és un
procés dinamic, de manera que els
canvis es produeixen gradualment.

Un ECG normal no descarta un

infart.
Normal OnaT Elevacié ST
hiperaguda
Minuts/hores 0-12 hores
Desenvolupament Elevacié ST Recuperacié
onaQ amb inversiéona T onaT
1-12 hores 2-5dies Setmanes/mesos
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| 8. Localitzacié de I'infart

Les alteracions electrocardiografiques
durant una sindrome coronaria
aguda ens permeten definir la

seva localitzacid aixi com l'artéria
responsable.

Probable artéria

Localitzacié IAM Altres
responsable
Anteroseptal T VlaVa
Descgndent Anterior Anterolateral TV3aVe
anterior
ST
Anterior extens T V1-Vo I, l, aVF
ST
Lateral alt T1,aVvL I, 11, aVF
Circumflexa Lateral
. ST
Lateral baix 1 V5-V6 I avL
Inferior pur T 11, 11, aVF
Inferoposterior T, aVE + 4
Dreta o P V1-V2 ST
circumflexa Inferior
dominant Inferolateral 111, 111, aVF, V5-V6 l,avL
Inferoposterolateral T, 1ll, aVF, V5-Ve
P +1VIV2
Circumflexa Posterior pur 4 V1-V2-V3
o dreta Posterior 1T ST V7-V8-V9
Posterior lateral 1T V5-V6 + 1 V1-V2
Normalment amb
Dreta Dret infart inferior TV1i>V2 1T V3R, V4R
(STHI>1)
Depressio generalitzada ST (en més
Tronc comu Anterolateral de 6 derivacions), sobretot a DI, DIII
iV5iVe. Elevacié STaaVR=21mm
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Obstruccié de tronc comu
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| 9. Infart de miocardi agut i antic
9.1. Infart agut o recent
Q anormals. - Enlinfart recent el segment ST pot
. ser isoeléctric.
Elevacié del segment ST (a vegades
amb descens en derivacions
reciproques).
Infart agut
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Isquemia / lesid / necrosi

9.2. Infart antic o indeterminat
Q anormals.
ST isoeleéctric.

T normals o no especifiques.

Infart antic o indeterminat
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| 10.Infart sense Q
Es pot veure infart sense Q en:
Infart anterior: forces anteriors - Infart posterior: R dominant a
disminuides amb progressié de la V1-V3.
R disminuida de V2 a V5. Aquesta
troballa és suggestiva perd no
diagnostica d'infart.
Mala progressié R en derivacions precordials
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Isquemia / lesié / necrosi

11. Bloqueig de branca
i infart

11.1. Sospita d'infart en BBE (criteris
de Sgarbossa)

Elevacié del segment ST =21mm
concordant amb el QRS.

Depressio del segment ST=1mm
a V1, V2o V3.

Elevacié del segment ST 25 mm,
contrari a QRS.
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11.2. Bloqueig de branca dreta
amb infart de miocardi
Infart anteroseptal Infart inferior
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| 1. Definicié

Una arritmia és una alteracio del
ritme cardiac que no és una resposta
fisioldgica. Les arritmies poden venir
causades per:

1. Problemes amb la formacié
de I'impuls

Aqguesta alteracié ve causada per un
augment de l'automatisme o per una
activitat electrica desencadenada
(post-potencials). Es pot causar

en qualsevol cél-lula automatica
(amb capacitat de despolaritzacio
espontania):

Node sinusal.

Miocardi que rodeja el node
auriculoventricular.

- Feixde His.
Branqgues dreta i esquerra.
- Cellules Purkinje.

2. Problemes amb la conduccié
de I'impuls

Hi ha una alteracié en la transmissid
de l'estimul eléctric:

- Bloqueig.

Reentrada.
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Arritmies

| 2. sistema de conduccié

El sistema de conduccié del cor
transmet I'impuls eléctric passant
cronoldogicament per les cinc
estructures marcades en la figura:

Node sinusal (1). Localitzat a la zona
alta de l'auricula dreta al costat de
la insercid de la vena cava superior.
Marcapassos predominant del cor.

L'activitat eléctrica es condueix del
node sinusal a I'auricula esquerra a
través del fascicle de Bachmann.

Node auriculoventricular (2).
Localitzat a la zona baixa de I'auricula
dreta, al costat del septe interatrial.

Node sinusal

Tractes internodals

200

Node auriculoventricular

La seva funcié és endarrerir I'estimul
electric per donar temps a que
s'omplin els ventricles.

Feix de His (3). Branca comuna,
gue comunica el node AV amb les
branques dreta i esquerra (4),
col-locades a nivell del septe
interventricular.

Fibres de Purkinje (5). Tenen
capacitat de marcapassos i de
conduccid rapida, activant les cel-lules
no automatiques o contractils des de
I'endocardi fins a I'epicardi.

Fascicle de Bachmann

Branca esquerra

Branca dreta



3. Velocitats
de conduccio

Les cel-lules marcapassos de les
zones proximals controlen les més
distals.

Quan aquestes zones proximals
fallen, s'activen les distals, sempre a
una frequéencia menor.

A la taula es mostren les velocitats
de conduccid de les diferents arees.
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Freqliéncia de

Sequéncia Velocitat de marcapassos
d’activacio Estructura conduccié (m/s) (batecs/min)

1 Node sinusal < 0,01 60 - 100

2 Miocardi auricular 1,0-1,2 Cap

3 Node AV 0,02 - 0,05 40-55

4 Feix de His 1,2-2,0 25-40

5 Branques 2,0-4,0 25-40

6 Fibres Purkinje 2,0-4,0 25- 40

7 Miocardi ventricular 0,3-1,0 Cap
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Arritmies

4. Mecanisme
de reentrada

En un circuit de reentrada es perpetua
la transmissio de lI'impuls electric. Es
necessiten tres condicions per a la
reentrada:

Un circuit.

Una diferencia en el periode
refractari.

Una conduccié lenta en una de les
parts del circuit perqué la resta del
circuit es pugui recuperar i pugui
ser estimulat de nou.

AAB A B

Conduccié Bloqueig
bidireccional unidireccional

Exemples d'arritmies per reentrada

Reentrada del node Flutter
auriculoventricular

Recuperacié
de l'excitabilitat
i reentrada

Reentrada per via accessoria
auriculoventricular
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| 5. Tipus d'arritmies

5.1. Arritmies amb QRS estret

SOn sempre supraventriculars.

Flutter
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Arritmies

5.2. Arritmies amb QRS ample

Poden ser ventriculars o
supraventriculars amb alteracié de la
conduccid (blogueig) o reentrada.

Supraventricular. Flutter amb bloqueig de branca esquerra
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6. Ritmes
supraventriculars

6.1. Ritme sinusal
Ritme originat en el node sinusal.

Ona P de morfologia normal
(positiva a |, Il, invertida a aVR).

Eix de la P 15-75°.
FC entre 60 i 100 batecs per minut.

Ritme regular. Interval PP més curt
i més llarg varia < 0,16 segons (2

guadrats petits).
+180

+150

+90

Eix de la P (0 a +75°)
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negativa a avVR

P positiva a |, Il
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6.2. Bradicardia sinusal 6.3. Taquicardia sinusal
Pot ser deguda a una disminucio - Ona P de morfologia normal.

de l'automatisme del node sinusal. Freqiéncia cardiaca major de 100

Ona P de morfologia normal. batecs per minut.
FreqUéncia cardiaca menor de 60 - Amb augment de la frequéncia
batecs per minut. cardiaca, 'amplitud de la P

augmenta i el PR disminueix.

Bradicardia sinusal
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6.4. Arritmia sinusal
Ona P de morfologia normal.

Canvi de l'interval PP gradual (pot
ser sobtat).

Entre l'interval PP més llarg i el més
curt hi ha més de 0,16 segons.

S'utilitza sovint per definir la
variacioé normal amb la respiracio
(la frequéncia sinusal augmenta
amb la inspiracid i disminueix amb

I'espiracio).
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6.5. Pausa o aturada sinusal

Incapacitat del node sinusal
d’iniciar un impuls, amb abséncia
d'ones P.

Interval PR constant.
Aturada sinusal: pausa > 2 segons.

La pausa no és multiple de I'interval
PP previ a la pausa.
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6.6. Bloqueig auriculoventricular
(AV) de primer grau

Cada P és seguida per un QRS.

PR > 0,20 segons (en nens
> 0,18 segons).

PR constant.

Ritme regular.
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6.7. Bloqueig AV de segon grau
tipus 1 (Mobitz | o Wenckebach)

- Algunes P no condueixen.

Prolongacié progressiva de l'interval
PR iescurcament de l'interval RR
fins que una P es blogueja i no és
seguida per un QRS.
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Interval RR que conté la P no
conduida és menor a dos intervals PP.

Se sol veure patré de batec en grup,
el ritme ventricular pot semblar
irregular.
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6.8. Bloqueig AV de segon grau
tipus 2 (Mobitz 1)

Algunes ones P no condueixen.
PR constant.

No hi ha canvi en el PR o RR abans
d'una P no conduida.

RR que conté la P no conduida és
el doble exacte d'interval PP.
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6.9. Bloqueig AV de segon grau
tipus 2:1
- Pot ser Mobitz I o ll.

Si el QRS és anormal, amb blogueig

de branca o bloqueig bifascicular,

segurament sera Mobitz II.
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Arritmies

6.10. Bloqueig AV de tercer grau

La P pot estar amagada dins un
QRSounaT.

Ritmes auriculars i ventriculars son
independents i regulars.

Si el ritme ventricular és més rapid
que l'auricular hi ha dissociacio AV,
no bloqueig AV.

El ritme auricular sol ser més rapid
que el ventricular.
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6.11. Extrasistoles auriculars

- L'ona P té morfologia anormal i és
prematura respecte a l'interval PP
normal.

Linterval PR pot ser llarg, normal o curt.
No hi ha pausa compensatoria.

En l'extrasistole auricular no conduida
hi ha la P, perd no hi ha QRS.
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6.12. Extrasistoles auriculars
amb conduccié aberrant

Pot haver-hi bloqueig de branca
si I'extrasistole és molt prematura
(extrasistole amb conduccié
intraventricular aberrant).
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6.13. Taquicardia auricular

Eix i morfologia de la P diferent de
la P sinusal.

PR > 0,11 segons.

FreqUéncia cardiaca > 100 batecs
per minut.

Taquicardia auricular
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6.14. Taquicardia auricular
multifocal
- Pamb tres o més morfologies en C 4

una mateixa derivacio.

FreqUéncia cardiaca > 100 batecs

per minut.

Ritme irregular: PR, RR i RP

variables.
Ona P muiltifocal:

Es pot confondre amb ritme sinusal

amb complexos prematurs

multifocals (perd hi ha un

marcapassos auricular, ona P,

dominant).

Es pot confondre amb flutter/FA.

Cal buscar linia isoeléctrica, present

en la multifocal.

Molt comu en pacients amb MPOC

(malaltia pulmonar obstructiva

cronica).
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6.15. Ritme d’escapament nodal
FC entre 40 i 60 batecs per minut.

Activacié auricular retrograda. Una
P negativa a I, lll, aVF es pot veure
davant, dins o darrere del QRS.

QRS normal o aberrant.

El complex QRS sol apareixer en
situacié de manca d'estimul sinusal
(blogqueig d'alt grau o pausa).
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6.16. Ritme nodal accelerat
Causat per un augment
d’'automatisme del node auriculo-
ventricular.
FC entre 60 i 100 batecs per minut.
La P pot precedir, estar dins el QRS
o darrere el QRS.
QRS normal o aberrant.
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6.17. Taquicardia intranodal

Causades per un augment de
'automatisme o per reentrada.

Activacié atrial retrograda.

P anormal en axis i morfologia (P
negativa a ll, lll, aVF).

Frequéncia cardiaca superior a 100
batecs per minut.

Si hi ha conduccid retrograda per
la via nodal rapida, la P apareixera
molt rapidament i al costat del QRS
(RP < PR).

Si hi ha conduccié retrograda per
la via nodal lenta, 'ona P quedara
més allunyada del QRS (RP > PR).
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6.18. Reentrada nodal i via
accessoria

- Microreentrada: nodal.

Macroreentrada: via accessoria.

LGL (Sindrome

de Lown-Ganong-
Levine)
Combinacié de PR
curt, QRS normal

i taquiarritmies
supraventriculars.
HihaunaonaPi
un QRS normals,
pero ha disminuit
el segment PR
degut ala més
rapida activacié
del ventricle, sense
passar pel node AV.
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WPW (Sindrome

de Wolff-Parkinson-
White)

Combinacié de PR
curt, QRS ample
causat per ona delta
i taquiarritmies
supraventriculars.
L'ona delta es
correspon amb
I'activacié de la

part del ventricle
adjace(\t.a la via PR 5
accessoria.
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6.19. Sindrome

de Long-Ganong-Levine

Hi ha una activacié més rapida de la Cd
despolaritzacid ventricular, per una
conduccié accelerada a nivell del node
auriculoventricular.
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6.20. Sindrome
de Wolff-Parkinson-White

Hi ha una activacié més rapida de

la despolaritzacid ventricular, per
I'activacio de teixit ventricular adjacent
a una via accessoria.
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Taquicardia ortodromica. L'impuls - Taquicardia antidromica. L'impuls
va en la direccié¢ adequada (I'impuls va en la direccid contraria (I'impuls
baixa pel feix de His i retorna a baixa per la via accessoria i retorna
I'auricula per la via accessoria). El a l'auricula pel feix de His). EI QRS
QRS pot ser estret. sempre sera ample.
Taquicardia ortodromica Taquicardia antidromica
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6.21. PR curt amb hipertrofia
ventricular esquerra
El fenotip caracteritzat per la
presencia de preexcitacio, alteracions
de la conduccid i hipertrofia
ventricular esquerra pot estar associat
amb variacions genétiques en el gen
PRKAG2, provocant una alteracié en
'emmagatzematge de glucogen en
els miodcits cardiacs.
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6.22. Flutter

Es detecten ondulacions auriculars
rapides (ones F o de flutter a
250-300 per minut).

En el flutter tipic, el circuit utilitza
I'istme cavotricuspidi.

Sospiteu flutter quan la frequencia
sigui de 150 batecs per minut

(bloqueig 2:1).
Flutter tipic
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Ones F negatives a Il, lll i a aVF. Circuit en sentit contrari de rellotge.
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Flutter tipic amb conduccié AV variable
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6.23. Flutter atipic

- S'aplica a taquicardies auriculars
rapides amb patrons d'ECG
que difereixen del flutter tipic
descrit anteriorment, i també a
taquicardies per reentrada amb
configuracio del circuit diferent del
circuit de flutter tipic.

El flutter atipic s'associa sovint

amb malalties cardiaques
estructurals, especialment en
pacients intervinguts d'una cirurgia
cardiaca o d'una ablacid extensa
amb catéter per al tractament de la
fibril-lacié auricular.

El circuit no utilitza l'istme
cavotricuspidi.

Flutters atipics en un pacient amb ablacions prévies
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6.24. Fibril-lacié auricular
Ritme auricular rapid (entre 400 i
700 per minut). Cd
Es un ritme desorganitzat, sense
capacitat de generar contraccié
auricular. 3
Veurem preséncia d'ones f (ones de \
fibril-lacio).
El ritme ventricular és irregular.
Quan hi ha fibril-lacié auricular
lenta, cal pensar en intoxicacié
digitalica.
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6.25. Arritmies amb QRS estret

i amb ritme irregular

Tipicament la fibril-lacié auriculari la
taquicardia auricular multifocal séon
irregulars.

Fibril-lacié auricular

A A A A A AN AN A
n
Taquicardia auricular multifocal
I I I I 1 | |
2 A /\ | N | | ) |
~ N J|', N u\', \_/\J‘v AN Al
La freqUéncia i la regularitat dels
complexos QRS en el flutter auricular
depenen de la conduccio AV.
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6.26. WPW amb fibril-lacié
auricular

En la sindrome de WPW, quan es
desencadena fibril-lacié auricular,
impuls es transmet a través de la via
accessoria i no a través del node AV
(per tant, no hi ha fre en I'activacié
ventricular).

La freqUéncia ventricular pot arribar
als 200-300 impulsos per minut i
causar una fibril-lacié ventricular

i mort sobtada.

Una fibril-lacié auricular o flutter
amb QRS que varia en 'amplada
i FC > 200 suggereix WPW.

Veurem QRS amples canviants amb
ritme irregular.
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6.27. Electrocardiograma abans
i després de I'ablacié

L'ablacié de la via accessoria elimina Atés que no hi ha activacié de

la comunicacié anomala entre teixit ventricular adjacent a la via
auricula i ventricle, obligant a que accessoria, 'ona delta desapareix i
tota I'activacio es realitzi a través del 'interval PR es normalitza.

node auriculoventricular, recuperant la

normalitat.

Abans de I'ablacié

Després de 'ablacié

oo o o
e e o
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6.28. Classificacio de les arritmies
supraventriculars

Taquicardia

Ona P

QRS

Estret (amb sistema

Taquicardia sinusal Ritmica Morfologia normal (+ de conduccié
a (90-130 bpm) DIl, DIlli-a aVR) .
intacte)
Taquicardia Ritmica Morfologia Estret (amb.s’lstema
. . de conduccid
auricular (150-220 bpm) no sinusal .
intacte)
Taquicardia Arritmica Morfologla Estret (ambflstema
no sinusal de conduccid

auricular multifocal

(90-150 bpm)

(3 P diferents)

intacte)

Taquicardia
intranodal
(supraventricular
paroxistica)

Ritmica
(120-150 bpm)

P dins el QRS o
just després (dificil
detectar-la)

Estret (amb sistema
de conduccié
intacte)

Taquicardia
ortodromica
(via accessoria

Ritmica
(120-180 bpm)

Després de QRS

P negativa cara

Estret (amb sistema
de conduccidé

inferior (DI, DIl i intacte)
WPW) aVF) i positiva aVR
Taquicardia Després de QRS
antidromica Ritmica ) Ambl

P dificil visualitzar mple

(via accessoria
WPW)

(120-180 bpm)

per QRS ample

Ritmica (150 bpm si

Estret (amb sistema

Flutter auricular Lo Ones F de conduccié
conducci6 2:1) .
intacte)
Arritmica )
(150-180 bpm) Estret (amb sistema
Fibril-lacié auricular Ones f de conduccié

Conduccié
ventricular irregular

intacte)
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| 7. Ritmes ventriculars

7.1. Extrasistole ventricular

QRS que és prematur respecte del - Canvis de ST-T secundaris en una
RR normal i no precedit per una direccio contraria a la deflexio
ona P. major del QRS.

El QRS és > 0,12 segons - Hi pot haver activacio atrial
normalment. retrograda.

L'eix inicial del QRS és diferent del - Hi ha pausa compensatoria.

QRS durant ritme sinusal.

Monomorfa Polimorfa
Totes les Dues o més
extrasistoles son morfologies.

iguals en una
mateixa derivacio.
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En alguns casos les extrasistoles S'anomena d'acord amb la relacié
apareixen de forma repetitiva, cada cert numeérica entre les despolaritzacions
nombre de despolaritzacions normals. normals i les extrasistoles.

Bigeminisme
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7.2. Extrasistole dreta 7.3. Extrasistole esquerra
A V1 sera negativa, amb patré de - AVlsera positiva, amb patré de
bloqueig de branca esquerra. bloqueig de branca dreta.
Solen ser vistes en cors - Solen estar més associades a
estructuralment normals. malaltia cardiovascular.

Precipiten més facilment fibril-lacié
ventricular durant un infart agut de

miocardi.
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7.4. Extrasistoles ventriculars
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Arritmies

7.5. Distincié entre extrasistole
supraventricular i ventricular

Extrasistole auricular: Extrasistole de la unié AV o ventricular:
Hi ha un reinici de 'activacid. Per - No hi ha reinici de l'activacié
tant, darrere el batec prematur supraventricular. Per tant, I'estimul
es torna a recuperar el ritme normal que segueix 'extrasistole
supraventricular (no hi ha pausa no s'avanca (hi ha pausa
compensatoria). compensatoria).
El PP que conté l'extrasistole és - ElI PP que conté l'extrasistole és el
menor del doble d'un PP normal. doble d'un PP normal.

El QRS pot ser ample, per
conduccidé aberrant.
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7.6. Taquicardia ventricular
Pot ser monomorfica / polimorfica.

En la TV monomorfica el RR és
normalment regular, perd pot ser
irregular.

Hi ha un inici i acabament brusc de
I'arritmia.

Hi ha dissociacid AV.

Es poden veure batecs de fusié i de
captura.
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No sostinguda:
> 3 batecs consecutius.

Successié rapida de tres o
més batecs ventriculars a una
freqUéncia de més de 100 per
minut.

Sostinguda:

Taquicardia ventricular durant més
de 30 segons.

Taquicardia ventricular no sostinguda monomorfica
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7.7. Ritme idioventricular accelerat

Ritme regular o minimament
irregular.

FreqUéncia de 60 a 110 batecs per
minut.

3 0 més complexes ventriculars
amb QRS > 120 ms.

Sol haver-hi dissociacid AV.

Es veuen complexos de captura i
de fusio.

S'associa a reperfusid en un context
d’'infart de miocardi.
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7.8. Ritme d'escapament
ventricular
Ritme ventricular regular o
minimament irregular.
FreqUéncia de 30 a 40 batecs per
minut, pot ser de 20 a 50 batecs
per minut.
Complexes ventriculars amb QRS
>120 ms.
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7.9. Fibril-lacié ventricular
Ritme ventricular rapid i irregular.
No es detecten P, QRS o T clares.

Ritme cardiac erratic i
descoordinat.

—

=
—

D

—

——_
]

—-—

7.10. Torsade de pointes
Arritmies molt rapides causades per:
Baix potassi, calci o magnesi.

Medicaments que bloquegen
els canals de potassi (alguns
antifungics, antiarritmics,
antidepressius, fenotiazines).

Alteracions genetiques (sindrome
de QT llarg).

>
>

—

—
<

—
=
i

q

<

-

242



——

o Universitat
8. Diferenciacio entre
taquicardia ventricular
i supraventricular amb
QRS ample
Una taquicardia ben tolerada no
descarta que pugui ser ventricular.
Afavoreix que sigui una TV:
Eix a la dreta extrema.
QRS > 140 ms.
Preséncia de batecs de fusié o
de captura.
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Algoritme Brugada

Abséncia de complex RS a totes les derivacions precordials

Interval RS: |
Inici R fins a punta S \
No

\
Si
| |
™V Propera pregunta
|
\
Algun interval RS major de 100 ms en alguna derivacié precordial

\
\ |
Si No
| |
vV Propera pregunta
|
\
Dissociacié auriculoventricular

No

Si
TV Propera pregunta
Criteris morfologics per TV presents a les precordials V1-V2 i V6

Si No
vV TSV amb conduccié aberrant
BBE BBD
TSV TV TSV ™V
R pegilta R ampla De;(:ins PatrtngR R mong;ésica qu(’o RS)
v ?\/ —> v —/\/\— f\
A

Descens rapid

R/S >1 R/S <10 Patré QS

—
A

«o §I “
o s
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aVR Criteri Vereckei
A la derivacié aVR
N\ /_\ /“\ Pas 1. Preséncia de R inicial?
\
1/ N [\ | |
\ | | Si No
\ A\ \ | |
\ Viz5s \] Diagnosi TV
V=105 \
J Pas 2. Preséncia de R 0 Q > 40 ms?
\
\ \
Si No
V/V s15TV |
Diagnosi TV

Pas 3. Preséncia d'osca a la part descendent inicial

Vi amplitud d'un complex QRS predominantment negatiu?

del vector de |
despolaritzacié en ‘ ‘
els 40 ms inicials.

Si No
V. amplitud |
del vectqr de B Diagnosi TV
despolaritzacio en |
els 40 ms finals.

Pas 4.V,/V,s1?

Si No
| |
Diagnosi TV Diagnosi TSV
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Amb el suport de

N Generalitat de Catalunya
Departament de Recerca
N i Universitats

o iy

Universitat de Girona

Consell Social Q@)} Diputacié de Girona
L

Guia clara i concisa per entendre la interpretacié de
I'electrocardiograma (ECG). Aquest llibre aborda des dels
fonaments de I'electrofisiologia cel-lular cardiaca fins a la
valoracié sistematica de I'ECG, usant una analisi sequencial
de les ones, complexos, segments i intervals. Amb una
estructura didactica i accessible, ofereix una explicacié
detallada sobre l'activitat eléctrica del cor, la seva
transmissiod i les possibles alteracions, ajudant el lector a
identificar patrons normals i patologics amb precisio.

Dissenyat tant per a estudiants com per a professionals de
la salut, amb un llenguatge senzill i exemples practics,
Electrocardiografia al teu abast esdevé una eina
indispensable per a tots aquells que vulguin dominar la
interpretacié de 'ECG amb seguretat i eficacia.
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