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ECG BASICA ,
ALTERACIONES DEL RITMO Y LA CONDUCCION

Maite Donate Rodriguez

INTERPRETACION DEL ECG

Sistematica

e Frecuenciay ritmo

¢ Intervalos PQ (PR), QRS, QT (y QTc)
e EjesP,QRS, T

Hallazgos

e Alteraciones del ritmo

e Alteraciones de la conduccion

e Crecimientos auriculares y ventriculares

e Alteraciones de la repolarizacién ventricular

ALTERACIONES DEL RITMO

Arritmias hipocinéticas
e Sinusales
- Bradicardia sinusal
- Arritmia sinusal
- Marcapaso errante
- Paro sinusal
e No sinusales
- Ritmos auriculares ectépicos
- Ritmos/latidos de escape de la unién AV
- Disociacién AV

Arritmias hipercinéticas
e Extrasistole

- Supraventricular

- Ventricular
Taquicardia sinusal
TSVP

TV

FA paroxistica

FA cronica

ARRITMIAS HIPOCINETICAS

Son debidas al predominio del parasimpatico sobre el simpatico. En los deportistas
estan relacionadas con las caracteristicas del entrenamiento, sobretodo el volumen.
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Caracteristicas generales
e Componente individual importante.
e No suelen producir sintomas.
e Benignas y de facil desaparicién con:
- Esfuerzo
- Taquicardizacion
- Desentreno
e Solo contraindican la practica deportiva si:
- Existen sincopes en relacion con ellas
- Se registran paros sinusales diurnos superiores a 3 seg

Bradicardia sinusal

Clasificacion:

e Ligera 50-60 Ipm

e Moderada 40-50 Ipm

e Severa <40 Ipm
En deportistas muy entrenados puede ser signo de sobreentrenamiento: debe
interrogarse sobre el tipo y la tolerancia a él.

Si la taquicardizacion en esfuerzo es < 120 Ipm se aconseja estudio.

Arritmia sinusal
Se alterna taquicardia-bradicardia con la inspiracién-espiracion.

Caracteristicas:

e Ligeras

e Presentes siempre en nifos (si no atencion)

e En adultos deportistas se mantiene a pesar de la edad

Marcapasos errante
La P cambia de morfologia dentro de la misma derivacion. El PQ puede ser variable.

MM&JMM—MW‘

Paro o pausa sinusal
Menos frecuente. Si son diurnos y duran mas de 3 seg deben estudiarse.

Latido de escape auriculoventricular

—y

Ritmo auricular ectépico

Proceden de partes bajas de AD o Al.

e PQ20.12.

e P negativaen ll, lll y aVF y positiva en aVR.
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Ritmo de escape auriculoventricular
El estimulo parte del nodo AV.
e FC<60Ipm

e La P puede aparecer antes o después del QRS o estar bloqueada (no aparece)
- Antes: PQ < 0.12 (dificil diferenciar de PQ corto aislado)
- P negativa en Il, lll, aVF y precordiales izquierdas y positiva en aVR
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Latido de escape auriculoventricular

Surgen cuando la frecuencia del NS baja por debajo de la del NAV.
e Aparecen después de una pausa.

e Pueden tener P antes, después o no tener.

Disociacion auriculoventricular
Auriculas y ventriculos tienen ritmos independientes. Las causas son mutiples y es muy
poco frecuente que sea banal y en deportistas.
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ARRITMIAS HIPERCINETICAS

Suelen producirse por un aumento del automatismo en un foco auricular, de la unién AV
o ventricular.

El pronéstico es muy diferente segun el tipo de arritmia.

Debe descartarse relacién con hiperfuncion tiroidea o toma de farmacos.

Extrasistole supraventricular

Es un latido prematuro con morfologia QRS como la del latido precedente. La

disminucién o desaparicion en esfuerzo es criterio de benignidad.

e P igual o distinta. Sin P o con P detras del .. ... i v A
QRS, origen AV. i e

« PQ igual o més corto, Gl g

Si es aislada y poco frecuente es banal. En caso |«
de bi o trigeminismo frecuente o parejas se S
aconseja descartar cardiopatia.

Extrasistole ventricular e
Latido prematuro con morfologia aberrante y sin onda P. La disminucion o desaparicién
en esfuerzo es criterio de benignidad.

Si son poco frecuentes son banales. En caso de bi o trigeminismo frecuente,
polimorfismo o parejas se aconseja descartar cardiopatia.

En deportistas muy entrenados puede ser signo de sobreentrenamiento: debe
interrogarse sobre el tipo y la tolerancia a él.
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Taquicardia sinusal

Frecuencia cardiaca en reposo >100 Ipm (en adultos).
Podemos encontrarla en:

e Ingestion de estimulantes

e Hipertiroidismo

e Ansiedad

Taquicardia supraventricular paroxistica
Ritmo a 150-200 latidos/min con QRS estrecho de aparicién subita. Si dura menos de
30 seg se considera benigna.
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Se produce por un mecanismo de reentrada. Existen dos tipos:
¢ Intranodal: reentrada por el nodo AV, por presencia de doble via nodal. Es el 90%.
e Ortodromica: reentrada por presencia de via accessoria.

Si se descarta CP no existe limitacion deportiva, pero si sén de larga duracion y
frecuentes se aconseja EEF y ablacion.

TSVP: destaca la falta de onda P,

Taquicardia ventricular finanand ) nanns Har P

Dos tipos segun duracién: =+ = I--"‘\Hri i irl*""'ﬂ i HaN

e Taquicardia ventricular no sostenida: 0 N 0 S0 20 .
3 o mas EV agrup_ados,a >100 Ipm, autolim_itada T A A A O
en <30 seg, sin sintomas ni alteraciones [\ HAHARH HH-]
hemodinamicas. R L AR U B A . i in

Si se descarta CP:
- Si desaparecen en esfuerzo, pueden participar en deporte de competicion.
- Debe controlarse periddicamente con prueba de esfuerzo y Holter.
- En deportistas muy entrenados puede ser signo de sobreentrenamiento: interrogar sobre
el tipo y la tolerancia a él.
e Taquicardia ventricular sostenida
3 0 mas EV agrupados a >100 Ipm, con duracion >30 seg. Puede producir sincope y
paro cardiaco.
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Casi siempre hay CP. Sin CP y inducida por el ejercicio es muy rara, debe pensarse
en sobreentrenamiento. Debe dejarse la actividad fisica al menos 6 meses.

FA paroxistica
Suele revertir sola en menos de 24 h. Si no, se recomienda desfibrilacidon
(farmacolégica, DF). Debe descartarse valvulopatia mitral y hipertiroidismo.

La hipertonia vagal del deportista predispone su aparicion. Un incremento brusco de
este tono vagal puede precipitarla.
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FA paroxistica

Puede aparecer durante el esfuerzo. Es imprescindible descartar la CP.
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FA paroxistica durante el esfuerzo
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FA crénica
Una FA se considera cronica si dura mas de 2 semanas.

En ausencia de CP no es una contraindicacién deportiva. De valorarse el
comportamiento de la FVM durante el esfuerzo.

En presencia de CP la prescripcidén de ejercicio depende de esta.

ALTERACIONES DE LA CONDUCCION

¢ Bloqueo auriculoventricular

- Primer grado
g El Sistema Eléctrico del Corazon

- Segundo grado o
. 3z de Bachmann
= Mobitz | (Wenckebach)
= Mobitz Il Sinosira | Ramifcecion
= Tercer grado P AN Haz
e Bloqueo sinoauricular Tracto
Internodular
¢ Bloqueo de rama Anterior
- Derecha . . \
racto \
= |Incompleto Internoduer
= Completo Pt
. Tracto
- Iqu|erda Internodular
Posterior
= Incompleto /
= Completo Nadulo Atrioventricular Vias ge
. e s . igl inglé: MNA i i
= Hemiblogueo de la subdivisién anterior (ou sz eninges sl Ramificacion Derecha  Gonccien
e Sindromes de preexcitacion
BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR
De 1" grado
ARDTOLINET Dl%LTAl T it 23

El PQ es mayor de 0,20 seg. rmmcmz; i as4og ] 22,°T ?3 Bl E]E
Si la taquicardizacién lo normaliza no Jﬁ Bl }

contraindica el deporte. Se recomienda control ﬂ = = i
ECG cada 6 meses. M”\ ilfi= \gL ,/TLW B

T L ;
Si no se normaliza o aumenta debe realizarse } } i""‘ gt EE
estudio.

De 2° grado

e Mobitz | o de Wenckebach
PQ que va alargandose hasta desaparecer el QRS. Si desaparece con la
taquicardizacion no contraindica el deporte.

Se aconseja realizar Holter sobretodo para valorar descanso nocturno, y ver si
progresa a bloqueos mas graves. Repetir ECG cada 6 meses.
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e Mobitz Il

PQ constante con conducciéon QRS 2:1, 3:1 ....

- Mobitz Il en reposo
Debe realizarse estudio farmacol6gico o EEF para descartar enfermedad del nodo
AV.
En casos extremos de sobreentrenamiento puede observarse. Debe estudiarse y
descansar 6 meses.

- Mobitz Il inducido por el esfuerzo
Muy raro. Es patolégico casi siempre. Debe realizarse EEF y valorar poner MP.

i B T e e = e —

De 3' grado

La onda P y el QRS van disociados, la P a 1 e e o
maés frecuencia que el QRS. e e e

e Congénito. RN O
Sin otra anomalia estructural puede = oy T T
realizarse actividad fisica no competitiva ni ﬂ’\;._—-%——ri.'i.ﬂw;_i_,—_i_,-:a , '4.7.1%—&
extenuante. El ritmo ventricular debe ser ] . __Iﬁ"'.'ﬂ_ I '] ;
>110 Ipm. Si tienen sintomas se coloca nEmanl=acd |___.-___i ".-__'ﬁ—]
MP. 0 0 L e [

e Adquirido
Las causas son diversas y la actuacion
con respecto al deporte segun ella.

BLOQUEO SINOAURICULAR

De 1"grado
Es indistinguible de la bradicardia sinusal.

De 22 grado

La onda P no aparece donde tocaria.

e Tipo I: los intervalos PP se van acortando ¢ w0 5
progresivamente hasta desaparecer P. e 1180megn | < A0dimmega | o 2000 msgmenees -
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Tipo Il: los intervalos PP no se acortan.

De 3r grado
Es indistinguible del paro sinusal.

BLOQUEO DE RAMA
Derecha

BIRD: rSr’ con QRS <0.12

Puede ser normal.

Pensar en CIA si se ausculta:

- 2R desdoblado fijo

- Ausencia de arritmia respiratoria
BCRD: rSR’ con QRS 20.12

Como observacién inicial casi siempre

on ol L allL al'F

i Dl o
og TV e e e e e

patoldgico. v1 v2 s | e | us . ve
Pasar de BIRD a BCRD en deportistas es | - ~-A~ | - | - 4{/\
posible sin CP. ot T P
lzquierda
e BIRI: QRS<0.12

Puede ser normal.

BCRI: QRS 20.12

Es patoldgico si no se demuestra lo contrario.
HBSARI

Sin CP no contraindica la practica deportiva.

Bloqueo de rama izquierda Hemibloqueo de la subdivision anterior
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SINDROMES DE PREEXCITACION

Se caracterizan por la presencia de vias andémalas de tejido de conduccién que
conectan las auriculas con tejido ventricular.

Wolf-Parkinson-White
La via anémala es el fasciculo de Kent.

ik La activacién ventricular se produce por doble via, por el nodo AV y por el
F haz anomalo dando un complejo QRS mixto.
'5:.'/'; e Conduccion rapida por la via andémala: PQ corto y onda delta al inicio del
n

~{ QRS
. N/ e Activacion normal por nodo AV: resto QRS

Patrén ECG tipico:

Nj = e Intervalo PR corto (<0.12segundos).
~ 7 e Ondadelta.
imorval P e Complejo QRS ancho.

Al existir 2 vias de conduccion puede producirse reentrada con 2

tipos de TSVP:

e Taquicardia ortodrémica: el estimulo va de auricula a
ventriculo por el nodo AV y de ventriculo a auricula por el haz
andémalo.

e Taquicardia antidromica: el estimulo va de auricula a
ventriculo por el haz anémalo y de ventriculo a auricula por el

nodo AV. Haces de Kent
Conduccién antidrémica

El haz de Kent puede tener diferentes localizaciones mostrando diferentes patrones de
W-P-W. Pueden coexistir varias vias a la vez. En los casos mas benignos la conduccion
anomala puede ser intermitente.

oI JJJ\ auﬂv\’“‘v— HIJL\;— v4 | !

AU = THETS L
-1 i L3y Bx] i ke

DIl ||ir- L auF U3 I[ - Uﬁ. | '!_Il"_ﬂ‘\. —""""-II'.,—"""‘"— ; I_.H_L-IE |l UG
s | i Y auF = e

Distintos patrones de WPW
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Riesgo:

La reentrada produce TSVP. La TSVP puede inducir una FA répida. Si la FA produce
una conduccién ventricular rapida por la via accesoria podria inducir una FV. La FV
produce sincope y muerte subita si no se remonta (1 %. al ano).

Valoracién del riesgo:
e Alto: candidatos a EEF y ablacién
- WPW fijo
- Crisis de TSVP
e Bajo: conducta expectante (en general)
- WPW intermitente
- WPW que desaparece en prueba de esfuerzo
- No TSVP

Lown-Ganong-Levine
La via anémala es el fasciculo de James. Salta el nodo AV y conecta auriculas con el
tejido de conduccion infranodal, lo que acorta el PQ pero produce un QRS de
caracteristicas normales.

Criterios:

e Intervalo PR corto (<0.12 segundos).
e Complejo QRS normal.

e Presencia de TSVP recurrentes.

Un PQ corto sin taquicardias no supone un L-G-L.

Sd de Mahaim
La via andbmala comunica el haz de His con el musculo miocardico produciendo un PQ
normal y onda delta.

Criterios:
e [ntervalo PR normal.
¢ Onda delta.

Muy poco frecuente.



