ELECTROCARDIOGRAFÍA NORMAL            
  Electrocardiograma de 12 derivaciones.


El ECG es el registro gráfico de los cambios de la corriente eléctrica en el corazón  inducidos por la onda de despolarización y luego de repolarización a través de aurículas y ventrículos. Estos cambios son detectados por electrodos ubicados en la piel y mediante el electrocardiógrafo son amplificados, filtrados y registrados en papel, en forma de ondas y deflexiones que representan la magnitud y dirección de la actividad eléctrica cardíaca. El registro se hace en un papel especialmente diseñado cuyo cuadriculado ha sido estandarizado. La velocidad de registro  es a 25 mm/seg y la sensibilidad o calibración se ha ajustado para que una señal eléctrica de 1 mV corresponda  a una deflexión de 10 mm en el ECG.


Analizaremos brevemente los distintos componentes del ECG normal, como se obtienen las derivaciones de un ECG completo, la activación de aurículas y ventrículos, y cómo hacer un cálculo rápido del eje eléctrico y de la frecuencia cardiaca (FC).
1.- Componentes del ECG normal:


En un ciclo cardíaco normal la actividad auricular se inscribe antes que la ventricular. La despolarización auricular se representa por la onda P (fig. 1), y la repolarizacíón  por la onda Ta, pero habitualmente ésta no se inscribe porque está oculta en el complejo ventricular o es de muy baja amplitud. Luego se inscribe  el segmento PR en el que no se detecta actividad eléctrica y se define como  línea isoeléctrica. El intervalo desde el inicio de la onda P  al complejo QRS (PR) representa el tiempo desde el inicio de la activación auricular a la activación  ventricular.  La despolarización ventricular es representada por el complejo QRS (fig.1), que es el componente de mayor amplitud en el ECG. El término del complejo QRS se denomina" punto J" y da inicio al segmento ST (período en que los ventrículos aún están  despolarizados), que separa el complejo QRS con la onda T; esta última corresponde a la repolarización  ventricular. Posterior a la onda T suele inscribirse una pequeña onda de origen aún no definido, denominada onda U. El intervalo desde el inicio de la activación ventricular al término de la repolarización  se denomina intervalo QT. Finalmente hay otra línea isoeléctrica  entre el final de la onda T o U y la onda P. 

A frecuencias bajas y en personas normales los segmentos PR y TP muestran claramente  la línea isoeléctrica, la que se considera como basal para medir la amplitud de las ondas o deflexiones. Con frecuencias rápidas el segmento TP desaparece ya que la onda T generalmente se fusiona con la onda P.
Valores Normales de algunos componentes del ECG en  adultos:
Onda P:  <120ms;    Intervalo PR:  120-200ms;  Complejo QRS:  <120ms;   Intervalo QTc:  <440-460ms
2.-Las derivaciones del ECG.


La ubicación de electrodos en distintas zonas del cuerpo permite analizar la actividad eléctrica cardiaca en forma mucho más completa que desde solo un sitio. El ECG convencional actual considera  12 derivaciones, de las cuales seis analizan la actividad eléctrica cardiaca en el plano frontal (derivaciones estándar o de las extremidades), y las otras seis los hacen en un plano horizontal (derivaciones precordiales).  La fig. 2 muestra esquemáticamente  como se obtienen las derivaciones de ECG. Las derivaciones estándar son:

-Tres derivaciones bipolares de las extremidades (I, II y III). El que estas derivaciones sean bipolares significa que miden la diferencia de voltaje entre un electrodo negativo y otro positivo: DI, diferencia de potencial entre brazo izquierdo y derecho; DII, diferencia  entre pierna izquierda y brazo derecho, y DIII,  diferencia entre pierna izquierda y brazo izquierdo.

-Tres derivaciones unipolares o aumentadas de las extremidades (aVR, aVL y aVF). Estas derivaciones miden el potencial eléctrico entre un electrodo positivo y una central terminal creada en el circuito del electrocardiográfico  por combinación de las corrientes eléctricas provenientes de los electrodos posicionados en ambos brazos y la  pierna izquierda, y cuyo potencial eléctrico es cero. En la derivación  aVR el electrodo positivo  está en el brazo derecho y es comparado con los electrodos de la pierna y brazo izquierda; En aVL el electrodo positivo está en el brazo izquierdo y se compara con el del brazo derecho y pierna izquierda; en aVF el electrodo positivo está en la pierna izquierda y se compara con ambos brazos. 

-Las seis derivaciones precordiales también son unipolares (V1 a V6), pero como tienen mayor cercanía con el corazón las señales registradas son amplias por lo que no necesitan ser aumentadas como las unipolares de las extremidades. El electrodo positivo se ubica en distintos puntos del precordio   y la central terminal está conectada a los tres electrodos de las extremidades. Las derivaciones V1 y V2 están ubicadas sobre el ventrículo derecho, V3 y V4 sobre el septum interventricular, y V5 y V6 sobre el ventrículo izquierdo. 
   
3.- Activación cardiaca y morfología de los componentes del ECG.
La morfología de los componentes del ECG en las distintas derivaciones depende de cómo se propaga el frente de activación que proviene del nódulo sinusal (NS). Como regla general, toda vez que  un vector tiene una dirección paralela a un electrodo explorador da una deflexión positiva si se acerca a él y negativa cuando se aleja; si el vector  tiene una orientación perpendicular, o cercana a esa orientación, la inscripción  será isoeléctrica o isobifásica ( una parte positiva y otra negativa).  El estímulo proveniente del NS genera un vector que se orienta  de arriba hacia abajo, hacia la  izquierda y adelante por lo que la onda P resultante es (+) en las derivaciones inferiores e izqdas (I, II, aVF, aVL y  V5-V6),  (-) en derivaciones superiores (aVR), e isoeléctrica  o isobifásica  en V1 (Fig.3). La activación ventricular es más compleja y puede separse en 3 fases. Al llegar a los ventrículos la activación  se inicia en el tercio medio del septum y un primer  vector se dirige de izqda a derecha  lo que da una  pequeña deflexión  (+)  inicial en las precordiales derechas y superiores (onda r en  V1- V2 y aVR) y (-) en las izquierdas (q en V5-V6, DI y aVL).  Luego ocurre la activación de los ventrículos, y este segundo vector que tiene mayor amplitud se dirige a la izquierda por el predominio de las fuerzas del ventrículo izquierdo sobre el derecho,  produciendo una deflexión (-) profunda en las precordiales derechas ( onda S en V1-V2) y una deflexión (+) en precordiales izquierdas ( onda R en V5-V6, DI y aVL ).  Finalmente se activan las regiones basales de los ventrículos y este tercer vector, de pequeña amplitud, es responsable de una onda s pequeña en las derivaciones izquierdas y una onda r pequeña en aVR. El punto en el que complejo ventricular se hace predominantemente (+) en las derivaciones precordiales se denomina  transición y normalmente ocurre en V3 o V4. Cuando la transición ocurre hacia V5-V6 se conoce como rotación horaria del corazón y cuando ocurre en las precordiales derechas como rotación antihoraria (esto,  aludiendo a los punteros de un reloj y mirando al corazón en sentido caudo-craneal).  
En la fig. 4 se muestra un ECG normal con sus distintos componentes en cada derivación.
4.-Determinación rápida del eje eléctrico del QRS


El eje de los complejos QRS corresponde a la suma de las corrientes generadas durante la sístole eléctrica de los ventrículos por lo que  permite determinar la forma en que estos se activan. El eje depende de la posición y orientación anatómica del corazón, del sistema de conducción cardiaca y de las propiedades de activación y recuperación del miocardio. Normalmente se encuentra entre -30 y + 90°, pero en condiciones patológicas puede ser más derecho o más izquierdo. El eje eléctrico se determina en las derivaciones de las extremidades. Existen varios métodos para un cálculo       del eje del QRS. Describiremos un  método rápido que es el que nos parece de mayor utilidad práctica
Cálculo del eje según método de 2 pasos.  Este método requiere del análisis de 2 de las 6 derivaciones de los miembros: una en la que el complejo QRS es isobifásico, y otra en que el complejo QRS es paralelo a la dirección de la corriente.  Se requiere, por lo tanto, conocer la posición de las 6 derivaciones de las extremidades, entender el sistema hexaxial  y el triángulo de Einthoven (Figura 5). El triángulo de Einthoven está formado por las 3 derivaciones bipolares de las extremidades, donde DI cruza los hombros (electrodo negativo  en el hombro derecho y el positivo en el izquierdo), DII está a la derecha del tronco (electrodo negativo en el hombro derecho y positivo en el ápex del triángulo), y DIII está a la izquierda del tronco (electrodo negativo en el hombro izquierdo y positivo en el ápex del triángulo). Si a este triángulo equilátero se le agregan las 3 derivaciones unipolares se obtienen las 6 derivaciones de los miembros. En las derivaciones unipolares el electrodo positivo está uno en cada hombro (aVR en el derecho  y aVL en el izquierdo) y el otro en la pierna izquierda o ápex del triángulo (aVF); el electrodo de referencia está en el centro del triángulo y resulta de la suma de los potenciales eléctricos de las derivaciones bipolares. Si el eje de las 6 derivaciones de los miembros así dispuestas se extienden de tal forma que cada una pase por el centro del campo eléctrico del corazón obtenemos el sistema hexaxial, que es un muy buen método de referencia para determinar el eje eléctrico del QRS en grados. Su aplicación requiere recordar que cuando el flujo de corriente del corazón es perpendicular al eje de una derivación la deflexión que se obtiene en el ECG es isobifásica o isoeléctrica. En cambio, cuando la corriente es paralela al eje de una derivación, el complejo será positivo si el flujo de la corriente se dirige  hacia ese electrodo.

La determinación del eje se realiza de la siguiente forma:
-Paso 1: Buscar la derivación donde el complejo es isobifásico (en el ejemplo de la fig. 4 es D III). El flujo de corriente es perpendicular a esa derivación, por lo que el vector es paralelo a la derivación en que está aVR, es decir entre  -150 y + 30° (fig 4). Si no hay un complejo isobifásico se puede elegir el complejo que más se acerque a esa condición, pero se pierde precisión.

-Paso 2: Analizar el complejo QRS en la derivación en que la corriente es paralela (aVR en este ejemplo). Si en esa derivación el complejo QRS es positivo el eje va hacia  -150°; si es negativo el eje será de  +30°.  Si el  complejo ventricular en esa derivación no fuera totalmente, sino  predominantemente negativo, el eje se modificaría en 15°.  Así, en el ejemplo que estamos siguiendo, si en aVR el complejo QRS fuera predominantemente negativo el eje sería de +15°. 

5.-  Determinación de frecuencia cardíaca.

      Esto nos define si estamos ante una frecuencia normal o ante una bradicardia (frecuencia <60/min.) o taquicardia (frecuencia >100/min). A continuación describiremos los 2 métodos más rápidos y simples para determinar la FC.

1.- Conteo de ciclos cardiacos. Es el método más simple y rápido, pero el menos exacto (fig. 6). Puede aplicarse en ritmos regulares e irregulares. Como en todo sistema de cálculo de FC deben excluirse los extrasístoles.  El conteo de intervalos R-R en 6 seg. de registro es el método más usado. La mayoría de las veces el papel del ECG tiene marcas cada  1 a 3 seg.; si no los tiene, recordemos que a la velocidad estándar de 25 mm/seg. 5 cuadrados grandes corresponden a 1 seg. (0.2 seg. cada uno); con el papel a 50 mm/seg. sería el doble de cuadrados. Se contabiliza el número de intervalos R-R en 6 seg. de registro y se multiplica x 10. (ej. 12 intervalos R-R en 6 seg. da una FC de 120/min. y 5 intervalos en 6 seg. indica una FC de 50/min.). Cuando la cantidad de intervalos no es exacta se fracciona, ejemplo: 4.5 intervalos en  6 seg. = 45/min. Cuando el ritmo es muy irregular, la FC muy lenta, o se quiere mayor precisión, debe aumentarse el tiempo de conteo a 12 seg.,  y el valor multiplicarlo x 5 (10 intervalos R-R en 12 seg.= 50/min.).
        2.- Medir el intervalo  R-R. (fig 6). Aquí medimos el intervalo en segundos entre 2 complejos ventriculares  regulares  (no extrasístoles) y se divide en 60 (ejemplo: intervalo R-R  0,40 seg =  60/0.40 = 150/min.; intervalo R-R  0.60 seg = 60/0.60= 100/min.). Este método bastante simple requiere que haya ritmo regular, por lo que no es aplicable a pacientes con FA.
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Cálculo del eje del QRS:

-Paso 1: el QRS es isobifásicoen 

DIII, lo que indica que el vector 
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que está entre  +30 y -150°, o sea 

aVR.
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Fig. 5. triángulo de Einthoven(a) y sistema hexaxial(b)
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Fig.6.-Métodos para determinar la FC


