LECTURA SISTEMATICA A€
DE O\

FLECTROCARDIOGRAMA

EN LA EDAD PEDIATRICA

s
-
,-.' ." ‘
- /\-:-‘ i " ‘;!
y . 4 oy AR 3 . "
i = ‘{'3 g .
i, > { e 2 Nt "
o | e
‘\. >
'll' g : N A
A‘.sv i . .

\

: _ ‘ Maria SegueautivhiR-4)
AR W e P V°B® Sonia Arias



INDICE

1. Fisiologfa
7. Derivaciones

3. Lectura sistematica del ECG

4. ECG de riesgo en paciente sano




Fisiologia
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Fisiologia

Punto J

Segmento ST

<€ > € >
Intervalo PR S Intervalo QT

Recuerda:

Intervalo: incluye la onda
Segmento: no incluye la onda
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;Como se registra?
Derivaciones

® Para conseguir un registro en todos los plan
cardiacos utilizamos las derivaciones.

® Existen 12 derivaciones:

® 6 de miembros - Plano frontal
® 3 derivaciones Bipolares
® 3 derivaciones Unipolares
® © precordiales - Plano horizontal




Derivaciones
de miembros: Bipolare

Tridngulo de
Einthoven

electrodo del
Brazo Derecho

Rojo: brazo derecho.
Amarillo: brazo izquierdo.
Negro: pierna derecha.
Verde: pierna izquierda.

electrodo del
Brazo lzquierdo

Sistema
triaxial
de Bailey

~0)

"1 Las tres derivaciones se

cortan formdndo dngulos
de 600. OCTUBRE 2018




Derivaciones de miembros:
Monopolares




Derivaciones de miembros:
Mononaolares

ectrodo del
120 |zquierdo

DII

Recuerda: La ltima letra del nombre indica la

electrodo positivo en derivaciones monopolare:
AVF = “F’oot

¢ AVR = “R”ight

AVL = “L"eft

>150" + 3r
DIII AVF




Derivaciones precordiales en ninos > 2 afios y

Derivaciones Precordiales/A )

adultos:
<«
< vV1: 4° espacio intercostal derecho en
el borde esternal.
<« v'V2: 4° espacio intercostal izquierdo
< en el borde esternal.
7 o vV3: entre V2 y V4.
v'V4: en 5° espacio intercostal
izquierdo en linea medio clavicular.
< v'V5: en linea axilar anterior izquierda
o al mismo nivel horizontal de V4.

vVé6: en linea axilar media izquierda al
mismo hivel horizontal de V4.

S
<
<
<

<

<
\CC"
<

. {

i — \
E \ .\'.
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Derivaciones precordiales en
neonatos y lactantes menores de 2
anos:

v'V4R: en el 5° espacio intercostal
derecho en linea medio clavicular.
Es simétrico a V4 pero en el lado
derecho.

v'V3 se suprime. ~—
v El resto de las derivaciones

precordiales se colocan igual que a
otras edades.
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Derivaciones precordiales en
neonatos y lactantes menores de 2
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1° ;Esta bien calibrado?

® Caracteristicas del papel:

| | | | | |
—
: 1mm
3 Erd
1

Tien'1po

El calibrado habitual es:
10 mm=1 mV
25 mm =1 seg

1 mV (10 mm)

0,20s(5 mm) '




1° ;Esta bien calibrado?

® Marartarictirac Aal nanal-

1seg
A
v v ¥
04
| 1mm—p
t
d
J
e 5 mm
. dcm: 1 mV
A 1mm:0,AmV

H_/ :
I 0.04s 0.20s '



2° Frecuencia Cardiac

Método 1:
Se divide 300 entre cada cuadrado grande que hay entre el
R-R

25mm/se

Método 2:
Contar el ndmero de complejos QRS en una tira de ECG (en tira larga de DIT)
multiplicado x 6.

INo estd afectado por la existencia de arritmias respiratorias!




2° Frecuencia Card|ac

Valores Medios en funcién de-
Mé‘l‘q dp {: Edad n\:zldoiro Valorne% xmln - \
Igiapdlwde 300 RN 145 50 _ 180 entre el
6 145 105 - 185
meses
1 afo 132 105-170
4 afios 108 /2 -135
14 afios 85 60 - 120
S5 | A S g S | g S|

Recuerda...

Métod( En nifios el gasto cardiaco depende mas de la frecuencia

Contar| cardiaca que de el volumen-latido. A medida que avanza el

multipll tiempo, el volumen-latido se va incrementando y la
frecuencia cardiaca cae progresivamente desde los dos
meses de vida.

OCTUBRE
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3° Ritmo sinusal

Ondas P generadas_en el nodo sinusal.
v Positivas en: I, IT, aVF, de V2 a V6.
vNegativas en: @VR.)

v'Variables (+,- o0 +)en: VlyaVL.
vEje entre 0-90°

Cada P seguido de complejo QRS
Intervalo PR constante
Misma distancia entre R-R (Ritmico)

'Si aparecen ondas P pero no cumplen estas
caracteristicas diremos que el ritmo es auricular
pero no sinusal.

OCTUBRE 2018




Arritmias supraventriculare
benignas




}\/
Crecimientos onda “P”f#

vHipertrofia de auricula derecha (P PULMONAR):

P altas, picudas, > 2,5 mm ( 2,5 cuadritos) de altitud en
cualquier derivacion. (Suele verse mejor en DIT)

v Hipertrofia de auricula izquierda (P MITRAL):

Prolongacidn en la duracién de la onda P >0,10 seg (2,5
cuadritos)

Onda P bifdsica en V1 con un componente negativo
importante que indica despolarizacién tardia de la auricula
izquierda.

En caso de crecimiento biauricular estdan
presentes ambos criterios. b=



Crecimientos onda “P”)JC(‘

v Hipertre

P altas, pi
cualquier

v Hipertre

Prolongac
cuadritos
Onda P bi
important
izquierda.

- En cc
prese

olls

Y
Normal Derecha lzquierda
RA
" m\.‘ LA LA R!;\ }_A

RA

j A\
|AR):

titud en

L):
g (2,5

IVO
la auricula
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3° Eje Cardiaco

® Paso 1:.

v Determinamos el cuadrante en el que se sittda la resultante
(suma) de los vectores de las derivaciones Iy AVF.

® Paso 2:

v Buscar la derivacién donde el complejo QRS sea isobifdsico.

v Sumando 90° a la posicion de dicha derivacion tendremos los
grados donde se sitdan el eje




Gerencia atencion primaria - Unidentified Facility (116-11600-0> No confirmado j
I | aVR 71 Va4
Wi Y _/A\L I Va) A
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I I
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3° Eje Cardiaco

® Paso 1:.

v Determinamos el cuadrante en el que se sittda la resultante
(suma) de los vectores de las derivaciones Iy AVF.

® Paso 2:

v Buscar la derivacién donde el complejo QRS sea isobifdsico.

v Sumando 90° a la posicion de dicha derivacion tendremos los
grados donde se sitdan el eje




Gerencia atencion primaria - Unidentified Facility (116-11600-0> No confirmado j
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Gerencia atencion

primaria - Unidentified Facility (116-11600-0>

No confirmado
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Gerencia atencion primaria - Unidentified Facility (116-11600-0>

No confirmado

B B B B

i

T

|
R

|
HEREEREE

Tabla lll. Eje ORS; valores normales

Edad

Media (rango)

1 semana-1 mes

+110° (de +30 hasta +180)

1-3 meses +70° (de +10 hasta +125)
3 meses-3 anos +60° (de +10 hasta +110)
> 3 anos +60° (de +20 hasta +120)
i ke i i e e e e e P e e e
1l 11
T 150° -60°
| AN AN A J A A *
aVR aVL
| 120° 30°
grados donde se sittian el ¢ i / !
= / 7
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4° |Intervalo PR

v La duracion del intervalo PR varia con la frecu
cardiaca: A mayor FC - Intervalo PR mds corto

v Varia en funcidn de la edad al igual que la FC

v No valorable si la onda P no es sinusal

0-7 1 semana 1-6 6 meses 1-5 5-10 10-15

>15 anos

dias -1 mes meses 1anos anos anos anos

90-160 100-175 110-180 100-180 70-160  65-140  60-130  60-100

(125) (140) (145)  (130)  (110)  (100)  (90) (80)
70-180 45-160  10-120  5-110  5-110  5-110  5-110  5-110
(120) (100) (80) (60) (60) (60) (60) (60)
80-150 80-150  80-150  50-150  80-150  80-150  90-180  100-200

OCTUBRE 2%1

(100) (100) (100)  (100)  (120)  (120)  (140) 180)



Intervalo PR corto =& Mk

Taquicardia antidrémica: (QRS ancho)

Figura 2

Esquema de la reentrada antidrémica




Intervalo PR Largo
* Bloqueo AV de primer grado: Toda_s_ Ia§ P cqnduc

o -B;quu—éAO AV'a;s-eg’uhd-o‘gra.cld: Alguna P no
conduce
® Mobitz de tipo | (fenédmeno Wenckebach): E|

intervalo PR se prolonga de forma
progresivahasta que una P no conduce

e i e il e
. 1
.

$ Pt S N Ly Bt PO e
i : | i { . i
: $ L i

e Mobitz de tipo Il: la duracién del intervalo
PR es normal, pero en ocasiones alguna
onda P no conduce

)
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Intervalo PR Largo ﬁ
* Bloqueo AV de primer grado: Todas las P conduc (’(\
o ~ JL./-J‘- \ e J‘ i A. .

* Bloqueo AV de segundo gra
a /
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. . ol
®* Mobitz de tipo | (fen6meno a\’“‘%)as gue \0°
intervalo PR se prolonga de fo ‘ag\
N

progresivahasta que una P no «
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5% Complejo QRS A

Valores normales QRS

Signos de crecimiento ventricular
Blogueos de rama

Arritmias de QRS estrecho
Arritmias de QRS ancho




Valores normales del
QRS

Hay que valorar:

e Amplitud: varia en funcién de la edad. El QRS
presentan voltajes

® Altos: hipertrofias ventriculares o alteraciones de la
conduccion

® Bajos: miocarditis, pericarditis, ...

® Relacion R/S: La R serd > S (relacién R/S mayor)
en las derivaciones las cuales se oriente el eje




Valores normales del
QRS

® Duracion: varia con la edad, siendo de men
duraciéon en los lactantes y aumentando con la

edad
Tabla IV. Duracion QRS; LSN (limites superiores de la normalidad) segun edad
Edad (afos) RN-3a 3-8a 8-12a 12-16a Adulto
Duracion (seg.) 0,07 0,08 0,09 0,10 0,10

® Onda Q: en condiciones normales aparecen en
precordiales izquierdas

Son patoldgicas si:

Duran > 0,03 seg

Amplitud > 1/ de la siguiente onda R
Tiene mas importancia patolégica la anchura que la
profundidad CCTUBRE




Hipertrofias ventriculares

QRS en la hipertrofia Vector QRS principal
Vy

Normal

LVH

Eje derecho.

*Ondas R altas en precordiales

derechas

*Ondas S profundas en

precordiales izquierdas.

*Ondas R altas en AVR

*Signos sobrecarga VD:
Patrén S1Q3T3

Hipertrofia
ventricular Derecha

*Eje normal 6 izquierdo.

. . *Ondas R altas en precordiales
Hlpel‘tI‘Ofla izquier‘das

ventricular Izquierda Qe EFIRI TR

precordiales derechas

*Ondas R altas en AVL

Signos sobrecarga VI:
Ondas T negativas V5-6

OCTUBR




Hipertrofias ventriculares 4

Hipertrofia Ventricular Derecha




Hipertrofias ventriculares

Hipertrofia Ventricular lzquierda | j v \

| ! i

ARSI SN SR -——

0126
eV — 90
aVFF




Bloqueos de Rama

BLOQUEO DE RAMA DERECHA (BRDHH):
v QRS ancho.

v Eje derecho

vPatrén de rsR” en precordiales derechas
(V1, v2).

v Ondas S anchas en V5, V6.

4
Bloqueo completo > QRS ancho
Bloqueo incompleto > QRS estrecho

[T] ] ] AR]  [avi] [aVE]

AT e | | Sstmsicrinliond |

OCTUBRE 2018




;Intervalo R-R constante?
(regular)

No ! Si
JJ |
! ; Tiene ondas P?
Fibrilacién “
auricular "
l No
||
Taquicardia
supraventricular

Por Sindrome Por I‘"a
reentrada Wolf { oculta

intranodal | || Parkinson
White

Taquicardia
auricular




Taquicardia
Supraventricular




PROBABLEMENTE SUPRAVENTRICULAR (continua)

Con repercusion hemodindmica leve

Con repercusion hemodinamica grave

Valsalva, hielo en la cara, nalisea

(estable) (inestable)
Maniobras vagales Cardioversion

sincronizada con sedacion 0,5-1 J/kg

Y

Y

Adenosina Cardioversion

0,1 mg/kg IV (max 6 mg) en bolo réapido sincronizada con sedacion 2 J/kg
Adenosina Adenosina

0,2 mg/kg IV (méx 12 mg) en bolo rapido 0,1-0,2 mg/kg
Adenosina Amiodarona

0,2 mg/kg IV (méx 12 mg) en bolo rapido 5 mg/kg IV en 10-20 minutos

Y

Amiodarona
5 mg/kg IV en 20-30 minutos

Y

Cardioversion
sincronizada con sedacion 0,5-1 J/kg




Taquicardia QRS ancho

I Taquicardia de QRS ancho (>0,10seg)
JJ
. Tiene cardiopatia
l estructural?

_ _ Taquicardia
Taquicardia Ventricular
Ventricular

Bloqueo
de Rama
previo

Bloqueo de rama
aberrante

(FC dependiente)




Taquica

" !} S S S S .
4

|

|

/ mRbe Ao 1

B e ———

avR

avL

avF,

Vi

VI

A !|’f\\

rdia QRS ancho

|
|
-
I
I
|




TAQUICARDIA CON QRS ANCHO (> 0,08 seg)
PROBABLEMENTE VENTRICULAR

Valoracién repercusién hemodinamica

# A
Con repercusiéon hemodinamica leve Con repercusiéon hemodinamica importante
(estable) (inestable)
¢Posibilidad de taquicardia Cardioversion
supraventricular con conduccion sincronizada con sedacién 0,5-1 J/kg
aberrante? v
/ \ Cardioversion
sincronizada con sedacion 2 J/kg
Si No v
Amiodarona
5 mg/kg IV en 10-20 minutos
Si taquicardia ventricular tipo
L | Torsade Pointes: sulfato de magnesio
25-50 mg/kg IV (méax 2 g en 10-20 minutos)
\ \
Maniobras vagales: Amiodarona
Valsalva, hielo en la cara, natsea 5 mg/kg IV en 20 minutos
Se puede repetir tres veces la dosis
* (méx 15 mg/kg)
Adenosing Pa_rar admlnistracién si bratﬁq:rdia,
0,1 mg/kg IV (méx 6 mg) en bolo répido - hipotensién o Torsade de Pointes

Y

Cardioversion
sincronizada con sedacién 0,5-1 J/kg

L

Cardioversion
sincronizada con sedacién 1-2 J/kg




6° Segmento ST

® Segmento mas isoeléctrico > Segmento T-P [\

® Son normales:
® [levaciones 1mm
e Descensos de 0,5 mm N/ ks

® Valorar la pendiente formada por:
e Punto J Descenso de J

® [niciodeonda T R




/°0Onda T

® [aonda T suele ser positiva en todas las
derivaciones

® Variaciones normales de la onda T en funcién de la
edad:
® Nacimiento hasta 3ddv = Positiva en V1
® 3 ddv hasta 8 afios > Negativa de V1-V3
® > 8 afios 2 Se va positivizando de V3 a V1

Persistencia T Negativas en Adolescencia: ‘“‘Patrén Juvenil’

Onda T Negativa en V5-V6 en paciente de '
> 48 hdv - Siempre Patolégicas




3° Intervalo QT

® Varia en funcién de la FC - Debe calcularse
aplicando la siguiente férmula:

*Férmula de Bazett: QTc = QT x 0,04 //RR x 0,04

® Valores Normales:
e QT Largo > >0,45 seg
e QT Corto > <0,33 seg

® Puede conducir a Muerte Subita por Taquicardia
ventricular tipo Torsade de pointes




Sindrome QT largo

® Canalopatia congénita hereditaria

® Clinica: Sincopes o presincopes o palpitaciones C
el agua, estrés o ruidos.

Grupo Intervalo QT Intervalo QT Rango
prolongado (s) limitrofe (s) Referencia (s)

Nifios y adolescentes (< 15 afios) >0.46 0.44 -0.46 <0.44

Hombres >0.45 0.43 -0.45 <0.43

Mujeres >0.46 0.45-0.46 <0.45

® Puede acompanarse de alteraciones en la onda T

AN IR




Sindrome QT corto

Puede desencadenar FA o FV

Bl Jw-\JfLJ\/ L Jp

Ondas T plcudas mtermltentes




de

en pacientes
- sahos




Sindrome de Brugada

Patrén tipico en precordiales derechas (3 tipos):




Displasia Arritmogénica

del VD
ﬁ
® T o Si7as *A‘ \I"AJV”\f—A&F
V1 Y va f




Sindrome Repo\arizacié%
Precoz ALC)

e~ N

CICOD cocnracn faviza o iy 0y \\
v4
|
] aVL v2 vs
| | | |
m avF v3 v6

RHYTHM STRIP: V1

25 mm/sec, icmimV
' ’ ' ' ' 05-40Hz' 13754 i
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