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GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

INTRODUCCIO

L'electrocardiograma (ECG) és un registre grafic de I'activitat eléctrica del cor
molt atil en la practica diaria del metge de familia.

Es important saber-ne fer una lectura acurada, ja que és una eina fonamen-
tal, senzilla i eficac al nostre abast, que registra |'activitat cardiaca sobre una
quadricula.

En aquest paper quadriculat, diferenciem quadrets petits i grans. Els quadrets
petits mesuren 1 mm, i es corresponen amb 0,04 segons (llarg) 0 0,1 mV (alt);
els quadrets grans, formats per cinc quadrets petits, es corresponen amb
0,20 segons (llarg) i 0,5 mV (alt).

1mm=0,04s 5mm=0,20s

ne

:]_ 1mm=0,1mV

1cm=1mV —

Mesures de |'ECG.

Derivacions
Son 12 les derivacions que mirem amb I'electrocardiograma:
— Les derivacions bipolars dels membres d'Einthoven: DI, DIl i DIII.

— Les derivacions monopolars dels membres (frontals): aVR (brag dret), aVL
(brag esquerre) i aVF (cama esquerra).

1
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— Les derivacions unipolars toraciques o precordials (de dreta a esquerra): V1,
V2,V3,V4,V5, Ve.

0°

+120° +90° +60° °

Derivacions monopolars i bipolars dels membres.

Derivacions precordials.

12



Introduccio

Hem considerat adient fer servir un pla sistematic de lectura; aixi és forca
improbable que no detectem les alteracions que hi pugui haver.

Pla sistematic de lectura

Ritme cardiac Sinusal o no sinusal

Eix Normal o desviat (a la dreta o a I'esquerra)

Interval PR Normal, allargat o curt

Segment ST Ascens o descens de I'ST? (lesid o necrosi)

Interval QT Alteracio de la despolaritzacio
i repolaritzacié ventricular

També caldra valorar altres caracteristiques, com la transicié de les ondes R
en precordials, si hi ha extrasistoles, alteracions de voltatge, etc.

PUNTS CLAU

v Cal dur a terme una lectura sistematitzada de I'electrocardiograma
per fer-ne una interpretacio correcta.

13
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RITME SINUSAL

e S s S o L
alibale on b ol il
5 ey 5t Bl ) B O B
CEE R L LB

La freqiiéncia cardiaca (FC) és el nombre de contraccions que presenta el cor en
un minut; en condicions normals esta marcada pel nodul sinusal o sinoauricular
(SA), que actua com a marcapassos del cor. Quan aquest marcapassos genera
impulsos regulars, parlem de ritme sinusal (ritme normal del cor), és a dir, el que
s'origina al nodul sinusal i presenta freqliéncies d’entre 60 i 100 contraccions
(o batecs) per minut (bpm) (xifres establertes com a normals de manera arbitra-
ria pels experts).

Per tant, el primer que cal valorar en un ECG és si presenta ritme sinusal.

Els criteris que defineixen el ritme sinusal son els seglients:

—Onda P positiva a DII, DIll i aVF (cara inferior) i negativa a aVR, que ens
indica una despolaritzaci6 auricular en sentit descendent o craniocaudal.

— PR constant, amb una durada normal que va de 0,12 a 0,20 segons.

— Interval PP regular amb variacions que no superen un 10% o 0,12 segons.

— Freqliéncia entre 60 i 100 bpm (freqiiencia normal del nodul sinusal).

— Ondes P de morfologia normal davant de cada QRS. Cada onda P va segui-
da d'un complex QRS, i cada complex QRS va precedit d'una onda P.

14



Ritme sinusal

Caracteristiques del ritme sinusal

Freqiiéncia cardiaca entre 60 i 100 bpm
Onda P positiva a la derivaci¢ Il i negativa a la derivacié aVR

Cada onda P va seguida per un complex QRS i cada complex QRS va precedit per
una onda P

Quan el ritme cardiac el marca el nodul sinusal i, per tant, compleix els cri-
teris exposats, pero presenta una freqiiéncia per sota de 60 bpm, parlem de
bradicardia sinusal, mentre que quan la freqliencia és superior a 100 bpm, I'ano-
menem taquicardia sinusal. (Aquests temes els tractarem més endavant en
parlar de les alteracions del ritme.)

Quan el ritme cardiac no s'origina en el nodul sinusal, parlem de ritme no

sinusal, i pot ser auricular, nodal o ventricular.
PUNTS CLAU &
Vo

/ Criteris del ritme sinusal:

— PP regular (variacions < 10% o 120 ms).
Freqliéncia entre 60-100 bpm.
Ondes P positives a DIl i negatives a aVR.
PR constant (entre 0,121 0,20 s).

15
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FREQUENCIA

Existeixen diverses formes de calcular la freqliéncia cardiaca a I'electrocardio-
grama. A continuacid, en comentem algunes de les que ens han semblat més
atils i facils. Alguns dels métodes només ens serviran en ritmes regulars, mentre
que d'altres els podrem fer servir en ritmes regulars o irregulars indistintament.

Abans de tot hem de comprovar el calibratge estandard de la velocitat de
I'electrocardiograf (25 mm/s).

El primer métode, que alguns anomenen del regle calculador, ens serveix per
mesurar la freqliencia davant un ECG amb ritme regular; aqui mesurem el nom-
bre de quadrets grans que hi ha entre dues ondes R. Buscarem (habitualment a
la DIl) una onda R que coincideixi amb una linia negra gruixuda, i després, amb
un regle numeric que hem de memoritzar, buscarem cada linia gruixuda (quadrat
gran) que trobem entre aquesta i la segiient onda R, que correspon a una fre-
qliéncia cardiaca: «300-150-100-75-60-50».

o o o

o Te] o [Ye] o o ™ N~ ™ o

™ — — N~ o Yo < ™ o™ ™
Distancia R-R

Si la distancia entre R-R és 1 quadrat gran, la freqtiencia és de 300.
Si la distancia entre R-R sén 2 quadrats grans, la frequiéncia és de 150.
Si la distancia entre R-R sén 3 quadrats grans, la frequiéncia és de 100.

Regle numéric de la freqiiéncia.



Freqiencia

En ritmes regulars, també podem fer servir un regle petit de calculs de
freqiiencies:

13 ARSomme RN [T
400 300 200 150 100 90 B0 70 B0 50 40
o min e
| | 0p5 [P0 || o881 | o0 T | 045 |

Regle per calcular la freqiiencia.

Un altre metode consisteix a comptar el nombre d'intervals RR que hi ha en
6 segons del registre electrocardiografic. Aquest métode és simple, rapid, i serveix
per ritmes regulars i irregulars. Si recordem que la velocitat estandard del paper
electrografic és de 25 mm/s, cinc quadrets dels grans (quadret que es forma entre
dues linies gruixudes) corresponen a 1 segon (0,2 segons cadascun d'ells). Com
que hem de mesurar els intervals RR en 6 segons, aixo vol dir que els mesurarem
en 30 quadrets dels grans, i el nombre resultant el multiplicarem per 10.

En 6 s (30 quadrets grans) comptem 13 intervals RR.
Ho multipliquem per 10: 13 x 10 = 130.
Per tant, la freqliéncia és de 130 bpm.

Regle per calcular la fregiiéncia en ritmes irregulars.

17
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Si el ritme és molt irregular, la FC molt lenta o necessitem obtenir unes dades
més precises, el que farem és mesurar el nombre d'intervals RR en 12 segons
(és a dir, 60 quadrets grans; per aixd necessitarem una tira llarga d'electrocar-
diograma), i el valor el multiplicarem per 5. Per exemple, si en 12 segons o
60 quadrets grans comptabilitzem 10 intervals RR, aix0 correspondra a una FC

de 50 bpm.
S
PUNTS CLAU s

v Existeixen diferents métodes per calcular la freqiiéncia cardiaca:
— Si el ritme és regular, utilitzarem el regle de 300-150-100-75-60-50.
— Si el ritme és irregular, mesurarem el nombre d'intervals RR en
12 segons, i el valor que obtindrem el multiplicarem per 5, que
és la freqliencia entre 60-100 bpm.
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ONDES, SEGMENTS I INTERVALS
NORMALS

|
; |
byl 15551 HEH | B O 0t e B B

=
[ § | B

Ondes |

Segments

Intervals

Ondes, segments i intervals normals.

Davant un tracat elecrocardiografic cal recordar a qué correspon cada onda, seg-
ment i interval.

Onda P

Correspon a la despolaritzacié de les auricules. Té una durada inferior a 0,12 se-
gons i una alcada inferior a 2,5 mm.

Presenta dues porcions diferenciades, que en condicions normals sén coinci-
dents: una inicial, que correspon a I'activacié de I'auricula dreta, i una final, que
correspon a |'activacié de I'auricula esquerra. L'onda P és la resultant de la suma
d'ambdues ondes de despolaritzacid.

Auricula Auricula

dreta * esquerra
by »>

- 1- e

Despolaritzacié auricular.

19
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Criteris de I'onda P sinusal

Eix onda P entre 30 i 70 graus

P positiva a D, (acostuma a ser positiva a la cara inferior: DII, DIIl i aVF)
P positiva de V, a V,

P negativa a aVR

Amplada inferior a 2,5 mm (0,10 s)

Alcada inferior a 2,5 mm (2,5 mV)

Interval PR

Es mesura des de I'inici de I'onda P fins a I'inici del complex QRS. Representa el
temps de conduccio des del nodul sinusal a través de I'auricula fins a arribar al
feix de His. Passa pel nodul auriculoventricular, on es produeix un retard fisiolo-
gic de l'impuls, i des d'on segueix a través del sistema de His-Purkinje, fins que
comenca a despolaritzar els ventricles.

La durada normal és de 0,12 a 0,20 segons.

Complex QRS

Representa la despolaritzacié dels ventricles i té una durada < 0,12 segons.
Lintegren diverses ondes i pot presentar diferents morfologies:

— Onda Q: primera onda negativa.
— Onda R: primera onda positiva.
— Onda S: onda negativa després d'una onda positiva i segona onda negativa.

S’empren majuscules o mintscules en funcié de la grandaria d’aquestes on-
des. Si es registren dues ondes R o S es fa servir I'apostrof (') per diferenciar-les,
i se les anomena R' 0 S'. Quan només es registra una onda negativa s'anomena
complex QS.



Ondes, segments i intervals normals

e
il Sefa e il e
P i

Rs
SR

'

Nomenclatura dels complexos QRS.

Interval QT

Es mesura des de I'inici de I'onda Q fins al final de I'onda T. Mesura el temps de
despolaritzacié i repolaritzacié ventricular. Disminueix quan augmenta la fre-
qliéncia cardiaca.

El considerem normal entre 0,36 i 0,45 segons.

Segment ST

S'inicia al final del QRS (el punt d'uni6 del segment ST amb el QRS s'anomena
punt J) i acaba en comencar |'onda T. Normalment és isoeléctric, és a dir, esta al
mateix nivell que la linia de base de I'ECG.

OndaT

Representa la repolaritzacio ventricular. Habitualment és positiva.

Deflexio intrinsecoide

Espai compreés entre I'inici del complex QRS i la bisectriu tragada des del vertex
de I'onda R. Ha de durar entre 0,035 i 0,040 segons.

21
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Temps de deflexio intrinsecoide

________ ~ -
Profunditat , Durada del complex QRS

ondaQ [
v

Temps de deflexié intrinsecoide.

Onda que habitualment no trobem a I'ECG. Quan hi apareix, ho fa en forma

d'onda posterior a I'onda P.
=
PUNTS CLAU S

-

v Cal saber els valors normals de cada onda, interval o segment:
— Onda P: 2,5 mm d'amplada i 2,5 mm d'alcada.
— Interval PR: entre 0,12 0,20 s.
— Complex QRS: durada inferior a 0,12 s (3 mm).
— Segment ST: isoeléctric.
— Onda T: habitualment positiva.
— Interval QT: entre 0,361 0,45 s.
— Deflexio intrinsecoide: de 0,035 a 0,040 s.

22
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CALCUL DE L'EIX DEL COR

Davant un tracat electrocardiografic, cal recordar a qué correspon cada onda,
segment i interval.

Les forces eléctriques produides per les contraccions cardiaques tenen una
representacio vectorial que s'enregistra a I'ECG.

L'eix eléctric del cor (eix de despolaritzacié ventricular frontal mig o «vector
QRS» 0 «eix QRS») és el vector responsable de I'agrupacio de tots els vectors
eléctrics que es produeixen per la despolaritzacié i la repolaritzacié ventricular,
de la qual resulta una direcci6 i un sentit a I'espai.

Hem de recordar que, quan el vector es dirigeix cap a una derivacid, es regis-
tra una deflexio positiva, que sera més positiva com més s'hi apropi. Si s'allun-
ya, I'onda registrada sera negativa; mentre que quan el vector sigui perpendicu-
lar a la derivacio, es registrara una onda isodifasica.

L'eix normal del complex QRS sobre el pla frontal (derivacions bipolars
i monopolars de les extremitats) s'origina en el nodul AV i es dirigeix cap a baix,
cap a enrere i cap a |'esquerra del pacient, i el localitzem entre =30 i +90°.

Desviat a I'esquerra: es troba entre —30 i —90°

Desviat a la dreta: es troba entre +90 i +180°

Es estrany que I'eix es localitzi entre —90 i + 180°. Si ho fa, parlarem de des-
viacio extrema o d'eix indeterminat.

En nens i joves I'eix es pot desplacar lleugerament cap a la dreta (entre +75
i +110°) i és estrictament normal. En nounats aquesta desviacid pot arribar fins
als 120° sense ser patologica.

En la gent gran pot trobar-se una desviaci6 de I'eix a |'esquerra, dins dels
limits normals (entre 0 i —30°) sense que suposi cap patologia.

Si incloem les derivacions del pla frontal en un cercle i assignem una valora-
ci6 esférica en graus per a cada derivacio, assignant 0° a la derivaci, obtindrem
la segiient representacio:

23
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A
< +180°
+150° %o

Desviacié de DIl
I'eix a la dreta +120°

Representacio espaial de I'eix.

Hi ha diferents métodes per calcular I'eix: un de rapid i senzill és fixar-nos en
DI, DIl i DIII, i mirar si el complex QRS és positiu, isoeléctric o negatiu (regla de
Bayés de Luna, a Electrocardiografia clinica, Espaxs, 1999).

| 1l 11} EIX | Il 1] EIX
NNV VT AN
Y RV Vall Ll IVANSVANVANR b
_/\_ /\/ _\/_ -30 /\/ _/\___/\_ +90

_/\__/\__\/_ 0 _\/__/\_A +120

_\/_ _\/_ as0 || \/ /\/ _/\_. +150
_v_ _\/_ _/\\//- 120 | T\/ \/~ N\ [ #180

24



Calcul de I'eix del cor

L'eix se situa a 60° quan el voltatge del QRS és positiu a DI, DIl i DIII.

—Si I'eix es desvia a I'esquerra, les modificacions s'inicien a DI, que passa
a ser isodifasic (eix a +30°), si es desvia més cap a I'esquerra el voltatge a DIl
es negativitza (eix a 0°), després DIl negatiu i DIl isodifasic, aixi fins a —120°.

— Si I'eix es desvia cap a la dreta les modificacions s'inicien a DI, que passa a
ser isodifasic (eix a +90°), després es negativitza (eix a +120°), després DI
negatiu i DIl isodifasic, aixi fins a —120°.

Una altra forma de calcular I'eix és el métode de les perpendiculars. Per cal-
cular I'eix hem de tenir en compte:

— Una deflexio positiva en una derivacio representa una forca eléctrica que es
mou cap al pol positiu de la derivacid.

— Una deflexié negativa representa una forca eléctrica que es mou cap al pol
negatiu de la derivacié.

Aixi, doncs, calcularem I'eix de la segiient manera:

— Buscarem la derivacio en la qual el complex QRS és isodifasic.

— Identificarem la derivacié perpendicular en el cercle amb la representacié
dels graus i les derivacions.

— Mirarem si en aquesta derivacié el complex QRS és positiu 0 negatiu.

— L'eix s'orienta en el sentit positiu quan el complex és positiu, i al revés quan

és negatiu.
Exemple:
oy Dy Dy

—
-~

4

aVR aVL aVvF

1. Buscar la derivacié en que el complex
QRS és isodifasic: AVF.
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avR avL
D,
2. |dentificar la derivacié perpendicular (en
aquest cas, buscar la derivacio perpendi-
Dy D, cular a AVF): DI.
avF

!

Dy Dy D

\/ —/1/— 3. Mirar si a la derivacio el QRS és positiu

0 negatiu: positiu

4. ’eix s’orienta cap a la direccié positiva
en el cercle amb la representacio dels
graus: eix a 0°.

90
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Calcul de I'eix del cor

Causes:
Els canvis de I'eix al pla frontal en general sén deguts a:

— Canvis de posicio del cor (obesitat o primor).

— Hemibloquejos que desvien els eixos de despolaritzacio.
— Creixements ventriculars.
PUNTS CLAU &
| 5=~
v Desviacio de |'eix:
— Normal: entre —30 i +90°.
— Cap al'esquerra: a menys de —30° (entre —30 i —90°).
— Cap ala dreta: a més de +110° (entre +110 i + 180°).
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DESVIACIO DE L'EIX CAP A LA DRETA

e e
g e -**’j‘“v*‘-'“\ff"ﬁ.'g\—*r
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S

‘.iLW"‘___“""j"‘\r— =

PR e e s

I EEERE ; i

Definim que en un ECG existeix |'eix desviat cap a la dreta quan es troba entre
+90i +180°.

1 EIX Il 11} EIX

I
90 _/\__/\_/\/ +30
ANSVANSWANR L

[ 1 I
AVERVARA
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Desviaciéo de l'eix cap a la dreta

A I'ECG, hi apreciem un complex QRS isodifasic a DI, que es correspon amb
un eix a +90° (desviat a la dreta).

Causes de I'eix desviat a la dreta

Variant de la normalitat en nounats

Bloqueig de branca dreta

Creixement de ventricle dret (és la causa més freqlient)

MPOC/cor pulmonale

Trombosi pulmonar

PUNTS CLAU &
m -

v L'eix s'orienta a més de 90° (entre +90 i +180°).
v El complex QRS és negatiu a DI.




GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

DESVIACIO DE L'EIX CAP
A L'ESQUERRA

Vi I
P ! ;il N . o ! ;I i i ‘ | . 1 .|—
i |a P Irf'\"‘“!'*l,’*{\“*‘}'«rei;a”\';hvw.‘f wj—w}«h;-/’gc;-_v‘lf At ‘-ém'_a\,—il-—/‘ W‘L.;llg'?_\w:_-f.J'/r R P N
i ’ IR | I B i R
i ; : ._: ! | :| A !} et | ¢ y

SLERRD

Definim que en un ECG existeix |'eix desviat cap a I'esquerra quan es troba entre
-30i-90°.

L I m_JEx ] I m__ JEx |
NNV VT A -
AN = | Y
WAVANL Vall 3N InVa

—\/_ _\/— -150 _\/_ /\/ _/\_ +150
—\/——\/——/\\//— -120 _\/__\/_ _/\_ +-180

+90

A/
A
A

+120
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Desviaciéo de |l'eix cap a l'esquerra

En el nostre ECG, hi observem un complex QRS isodifasic a DII, i negatiu a DI
i aVF, que es correspon a —90° (desviat a I'esquerra).

Causes de I'eix desviat a I'esquerra

Obesitat

Creixement del ventricle esquerre

Hemibloqueig anterior (esquerre)

Infart de miocardi inferior

Sindrome de preexcitacié

Extrasistoles i taquicardies ventriculars d’origen ventricular dret

Cardiopaties congeénites: comunicacio interauricular (ostium primum), atreésia
tricuspidica, comunicacié interventricular, estenosi aortica, coartaci¢ d'aorta

i ventricle tnic
PUNTS CLAU &
¥
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v Leix s'orienta a més de —30° (entre —30 i —90°).

v El complex QRS és isodifasic o negatiu a DIl i negatiu a DIII.

v Causes més freqiients: creixement del ventricle esquerre i hemibloqueig
anterior (esquerre).
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TRASTORNS DE CONDUCCIO
INTRAVENTRICULAR: BLOQUEJOS
| HEMIBLOQUEJOS DE BRANCA

Els trastorns de conduccié intraventricular sén alteracions en la conduccié en
alguna de les branques del feix de His. Es a dir, una de les dues branques del feix
de His (la dreta o I'esquerra) no condueix I'impuls eléctric del nodul auriculo-
ventricular cap als ventricles de forma correcta.

La representacio electrocardiografica d'un trastorn de conduccié intraventri-
cular es coneix com a bloqueig o hemibloqueig de branca.

Els bloquejos de branca dreta o esquerra es caracteritzen per presentar un
QRS ample ( 0,12 s). Si el que es veu afectat, en lloc de la totalitat de la bran-
ca esquerra, és un dels fascicles que la conformen, parlem d'un hemibloqueig,
anterior o posterior en funcié del fascicle que esta afectat (fascicle anterior
o posterior). Els bloquejos de branca es poden classificar de diferents formes:

a) Segons la durada del complex QRS

Bloqueig complet Quan el complex QRS té una durada superiora 12 s

Quan el complex QRS té alterada la morfologia
i la durada és inferiora 12 s

Bloqueig incomplet

b) Segons la localitzacié del bloqueig

Bloqueig de branca
esquerra

Hemibloqueig
anterior esquerre

Bloqueig de branca
dreta

Hemibloqueig
posterior esquerre




Trastorns de conduccidé intraventricular

PUNTS CLAU &
5

v Els trastorns de conduccid intraventricular es registren com a bloquejos
o hemibloquejos.

v Els bloquejos de branca poden ser complets o incomplets, segons la durada
del complex QRS.

v Davant un QRS ample ( 0,10 s), cal pensar sempre en un bloqueig de branca.
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BLOQUEIG DE BRANCA DRETA

En el bloqueig de branca dreta, la branca dreta del feix de His no condueix I'im-
puls d'activacié cap al ventricle dret.

Aixi, aquest ventricle s'activa per una ruta accessoria a través dels miocits de
forma lenta i erratica a partir de I'altre ventricle, i es despolaritza, en conse-
quiéncia, més tard que el ventricle esquerre, que ho fa de forma normal. Per
aquest motiu a I'electrocardiograma es veu un complex QRS més ample, on es
poden observar dos QRS desfasats: primer veurem |'onda r que correspon al
complex QRS del ventricle esquerre i després I'onda R" que correspon al complex
QRS del ventricle dret.

Morfologia tipica del bloqueig complet de branca dreta (BCBD):

— QRS ample (> 0,12 s).

— Poden veure's dues ondes R (rsR") a nivell de les precordials dretes (V1 iV2),
i aVR.

— Onda S ampla i «empastada» a precordials esquerres (DI, aVL i V5-V6).

Seria un bloqueig incomplet de branca dreta si hi hagués la morfologia
rsR’ perd la durada fos de 0,10-0,12 segons.

34



Bloqueig de branca dreta

Criteris electrocardiografics del BCBD

Les derivacions on millor s'aprecia son V1 i V2

Complexos QRS amples (0,10-0,12 s si el bloqueig és incomplet, 0 > 0,12 s si el blo-
queig de branca dreta és complet)

Complexos rSR" aV1iV2
Ondes S amples a V5, V6 i aVL
Descens de |'ST i/o ondes T negatives a V1,V2iV3

Causes del bloqueig de branca dreta

Bloqueig cronic Apareix amb fregiiéncia a les persones sanes
de branca dreta Cardiopaties: isquémica, hipertensiva, congénita
(CIA), etc.
Miocardiopaties
Miocarditis
Cor pulmonale
Bloqueig agut Infart agut de miocardi anteroseptal: en aquest cas
de branca dreta la morfologia tipica es modifica i a nivell de V1 iV2

el patrd tipic de rsR’ canvia pel patré QR
Tromboembolisme pulmonar
Insuficiencia cardiaca congestiva aguda
Pericarditis aguda
Miocarditis aguda

El bloqueig de branca dreta no impedeix veure ondes q patologiques o signes
d'hipertrofia de ventricle esquerre o dret. Definim que en un ECG existeix |'eix
desviat cap a I'esquerra quan es troba entre =30 i —90°.
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)
PUNTS CLAU v

v Davant un QRS ample ( 0,10 s) s'ha de pensar en un bloqueig de branca:
— Entre 0,10 0,12 s: bloqueig incomplet.
— Per sobre de 0,12 s: bloqueig complet.

v Bloqueig de branca dreta: dues ondes R (r i R") a derivacions dretes V1, V2
i aVvR.

v Onda S ampla i «empastada» a precordials esquerres (DI, aVL i V5-V6).

v Existeixen causes agudes i croniques.

v Infart agut de miocardi anteroseptal: la morfologia es modifica a V1 i V2
(presenten patré QR).
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BLOQUEIG DE BRANCA ESQUERRA

En el bloqueig de branca esquerra (BBE), la branca esquerra del feix de His no
condueix I'impuls d'activacié cap al ventricle esquerre. Aixi, el ventricle esquerre
s'activa per una ruta accessoria a través dels miocits, de forma lenta i erratica a
partir de I'altre ventricle, i es despolaritza més tard que el ventricle dret, que ho
fa de manera normal. Aixo provoca |'aparicié d'un complex QRS més ample, on
es poden observar dos QRS desfasats: primer veurem |I'onda R que correspon al
complex QRS del ventricle dret i després I'onda R’ que correspon al complex QRS
del ventricle esquerre.

Morfologia tipica del bloqueig complet de branca esquerra (BCBE):

— QRS ample (0,12 s).

— Poden veure's dues ondes R (R i R') a les precordials esquerres (V5 iV6), DI
i aVvL.

— Trastorns de la repolaritzacio (depressié del segment ST i onda T inversa al
complex QRS).

Seria un bloqueig incomplet de branca esquerra si hi hagués la mor-
fologia rS 0 QS a V1, pero la durada fos de 0,10-0,12 segons.
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Criteris electrocardiografics del BCBE

Complexos QRS amples (> 0,12 s)

Complexos QRS en forma de «M» (R-R’) a V5-V6, DI i aVL

Onda S ampla i «xempastada» a V1- V2 (morfologia tipica: rS o QS)
Descens de I'ST i/o ondes T negatives a V5 i V6

Abséncia de I'onda Q a V5-V6

Causes del bloqueig de branca esquerra

Bloqueig cronic Cardiopatia (acostuma a ser el signe que hi ha una
de branca esquerra patologia cardiaca): hipertensiva, isquémica
Valvulopatia aortica

Miocardiopatia

Miocarditis

Hiperpotassemia

Pacients sans

Bloqueig agut Infart anteroseptal: a més del patré habitual de

de branca esquerra bloqueig de branca esquerra, apareix una onda q
en derivacions esquerres (DI, aVL, V5 i V6) més
una onda R alta i estreta de V1 a V3

Insuficiencia cardiaca congestiva aguda

Pericarditis

Miocarditis aguda

Trauma cardiac agut

Farmacs: betablocadors, diltiazem, verapamil

Amb un bloqueig complet de branca esquerra no es pot valorar la preséncia
d'ondes q patologiques coexistents, ni tampoc podrem fer servir els criteris de
voltatge per diagnosticar un creixement de ventricle esquerre.
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Bloqueig de branca esquerra

PUNTS CLAU &
5

v Davant un QRS ample ( 0,10 s), cal pensar en un bloqueig de branca:
— Entre 0,10 0,12 s: bloqueig incomplet.
— Per sobre de 0,12 s: bloqueig complet.

v Bloqueig de branca esquerra: dues ondes R (R i R’) en derivacions esquerres
DI, aVL, V5i V6.

v Trastorns de la repolaritzacié (depressié del segment ST i onda T inversa al
complex QRS).

v Causes agudes i croniques.
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HEMIBLOQUEIG ANTERIOR
DE BRANCA ESQUERRA

Davant una desviacié marcada de I'eix cap a I'esquerra, un cop descartada la
hipertrofia de ventricle esquerre, on I'eix esta menys desviat a I'esquerra (entre
0i-30°) i s'observa un augment del voltatge del QRS, hem de pensar en un
hemibloqueig anterior de branca esquerra (HABE): bloqueig en la conducci6
a través del fascicle anterior de la branca esquerra del feix de His.

Aixo suposa un retard en la despolaritzacié de la cara anterior, lateral i supe-
rior del ventricle esquerre.

Criteris electrocardiografics de I'HABE

Desviacié marcada de I'eix a I'esquerra (-30° o més)
Patro Q1-SII-SIIl amb SlII > SII
Morfologia tipica: rS a DII, DIll, aVF i gR a |, aVL

Onda T negativa a aVL (no sempre)

La cara posterior del ventricle esquerre i el septe interventricular es despola-
ritzen de forma normal, i a partir d'aqui a través dels miocits es transmet la des-
polaritzacié a la paret anterior, lateral i superior amb retard respecte a la resta.



Hemibloqueig anterior de branca esquerra

A nivell electrocardiografic aixo suposa una desviacié marcada de I'eix QRS mig
al'esquerra, una onda gR a Dli aVLi rS a DI, DIll, aVF. La despolaritzacié a tra-
vés de I'altre fascicle arriba tan rapid a I'onda afectada que no s'allarga el com-
plex QRS ni es modifica la repolaritzacié.

El ventricle dret es despolaritza de forma normal a través de la branca dreta
del feix de His.

Causes de I'HBAE

La més freqtient és I'infart agut de miocardi anteroseptal (en aquest cas, és
freqlient que I'hemibloqueig anterior esquerre s'associi amb un bloqueig de branca
dreta, ja que el fascicle anterior de la branca esquerra del feix de His esta irrigat
per la branca descendent anterior de I'artéria coronaria esquerra, que irriga també
la branca anterior del feix de His)

També es pot presentar en un IAM inferior. Recordem que en aquest cas les ondes
q s'esborren

Cardiopatia isquémica cronica
Hipertensio arterial

Pacients d’edat avancada per degeneracio del sistema de conduccio

PUNTS CLAU &
i

v Desviacio marcada de I'eix cap a I'esquerra (—30° o més).
v Descartar la hipertrofia de ventricle esquerre.

v Morfologia tipica: rS a DII, DIll, aVF i gR a DI, aVL.

v Causa més freqlient: infart agut de miocardi anteroseptal.
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HEMIBLOQUEIG POSTERIOR
DE BRANCA ESQUERRA

Davant una desviacié marcada de I'eix cap a la dreta (més de 110 0 120°) i un
cop hem descartat altres causes de desviacié cap a |'esquerra, hem de pensar en
un hemibloqueig posterior de branca esquerra (HPBE): bloqueig en la conduccié
a través del fascicle posterior de la branca esquerra del feix de His.

Aixo suposa un retard en la despolaritzacio de la cara posteroinferior del ven-
tricle esquerre.

Criteris electrocardiografics de I'HPBE

Desviacio marcada de I'eix a la dreta (+120°)
Patré S1-QlI-QIll amb RIIl > RII
Durada del complex QRS normal

Onda r inicial i S ampla i profunda (rS) a DI i aVL i ondes q inicials petites (qR) a DI,
DIIl i aVF. La morfologia tipica que hem de buscar és: onda S profunda i ampla a DI
i onda g a DIl (S1g3)

L'onda T pot ser negativa a aVF (no sempre)




Hemibloqueig posterior de branca esquerra

La cara anterosuperior i lateral del ventricle esquerre es despolaritza de forma
normal, i a partir d'aqui a través dels miocits es transmet la despolaritzacié a la
paret posteroinferior i al septe interventricular amb retard respecte a la resta.
A nivell electrocardiografic aixo suposa una desviacié de I'eix QRS mig a la
dreta. Com que la conduccié a nivell del fascicle anterior és rapida no es pro-
dueix perllongacié de I'interval QRS.

El ventricle dret es despolaritza de forma normal a través de la branca dreta
del feix de His.

L'hemibloqueig posterior esquerre aillat és poc freqtient.

Causes de I'HABE

Cardiopatia isquémica: infart agut de miocardi de ventricle dret o inferior,

on s'afecta I'artéria descendent posterior, o infart de miocardi lateral extens (agut
0 antic), que produeix una desviacié de I'eix a la dreta que es pot confondre amb
un hemibloqueig posterior

Pacients d'edat avancada per degeneracio del sistema de conduccio

PUNTS CLAU &
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v L'hemibloqueig posterior esquerre aillat és poc freqlient.
v Diagnostic d'exclusié davant una desviacié marcada de I'eix a la dreta
(120° 0 més).
v Morfologia tipica: onda S profunda i ampla a DI i onda q petita a DIIl (S1g3).
v Causa més fregiient: infart agut de miocardi de ventricle dret o inferior.

43



GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

BLOQUEIG BIFASCICULAR

Com ja hem comentat abans, la branca esquerra del feix de His es divideix en
dos fascicles, per tant, podem considerar com si hi haguessin tres fascicles (con-
duccio trifascicular):

— Fascicle anterior de branca esquerra.
— Fascicle posterior de branca esquerra.
— Branca dreta del feix de His.

Branca esquerra del feix de His

Branca dreta del feix de His

Fascicle anterior de branca
esquerra

Fascicle posterior de branca
esquerra

Fascicles ventriculars.

Quan dos d'aquests fascicles estan afectats, el trastorn s'anomena bloqueig
bifascicular.

D'aquesta manera, si un pacient presenta, per exemple, un bloqueig de bran-
ca dreta (rSR" a V1) i un hemibloqueig anterior o posterior esquerre, podem dir
que té un bloqueig bifascicular (bloqueig de dues de les tres branques de con-
ducci6 ventricular). També presentara un bifascicular qui pateix un bloqueig
d'ambdos fascicles esquerres.

El més freqlient és el bloqueig de branca dreta + hemibloqueig anterior.
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Bloqueig bifascicular

Bloquejos bifasciculars

Bloqueig de branca dreta Morfologia de bloqueig de la branca dreta
+ (QRS < 0,12 s, rSR o 1S aV1,V2) a derivacions
hemibloqueig anterior esquerre precordials amb un eix derivat a I'esquerra:
eix < —-30°
(QRS isodifasic a DII, i negatiu a DIII)

Hemiblogueig anterior esquerre | Es dificil de diferenciar d'un bloqueig

+ de la branca esquerra (bloqueig troncular)
hemibloqueig posterior esquerre | Ho sospitarem quan observem la morfologia
tipica de bloqueig de la branca esquerra, pero
amb un eix molt desviat cap a la dreta o cap
al'esquerra

BCBD + hemibloqueig anterior esquerre.



GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA
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BCBD + hemibloqueig posterior esquerre.

PUNTS CLAU ﬁ
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v Bloqueig bifascicular: dos fascicles (branca dreta + hemibloqueig anterior
0 posterior).
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BLOQUEIG TRIFASCICULAR

Bloqueig trifascicular: bloqueig de branca dreta + hemibloqueig anterior esquerre + blo-
queig AV de primer grau (PR llarg).

Parlem de bloqueig trifascicular quan a les alteracions propies dels bloquejos
bifasciculars s'hi afegeix que I'interval PR és llarg (PR > 200 ms), ja que és pos-
sible que la conduccio pel fascicle posterior també estigui alterada. Aquest tipus
de bloqueig no es pot distingir del BAV de tercer grau.

De vegades, els hemibloquejos anterior i posterior es manifesten de forma
alternant; llavors parlem de la sindrome de Rosenbaum.

Parlem de bloqueig de branca bilateral quan el que trobem sén un blo-
queig de branca dreta i un de branca esquerra alternants en ECG seriats. Aixo
ens indica un trastorn avancat de la conduccid infrahisiana i un alt risc de pre-
sentar un bloqueig complet. Es necessari posar un marcapassos.
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Bloquejos trifasciculars

Bloqueig bifascicular Morfologia de bloqueig branca dreta
+ (QRS < 0,12 s, 1SR o rS aV1, V2) a derivacions
bloqueig AV de primer grau precordials
+
eix derivat a la dreta o a I'esquerra esquerra:
eix < -30°
+
PR>0,20s
Blogueig alternant BCBD
(sindrome de Rosenbaum) <
hemibloqueig anterior esquerre alternat amb
hemibloqueig posterior esquerre
Bloqueig bilateral BCBD alternant amb BCBE
)
PUNTS CLAU .
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v El bloqueig trifascicular suma un bloqueig bifascicular i un bloqueig
auriculoventricular de primer grau (PR > 0,20 segons).
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CREIXEMENT DE L'AURICULA DRETA

Quan ens trobem amb una onda P alta i punxeguda (> 2,5 mm d'alcada), hem
de pensar en un creixement de |'auricula dreta.

Les anormalitats auriculars solen implicar una dilatacié o una hipertrofia de
les auricules. Quan hi ha dilatacio i/o hipertrofia de I'auricula dreta, la despola-
ritzacié d'aquesta auricula origina una alteraci6 a la porcid inicial de I'onda P,
augmentant el seu voltatge. L'onda P es fa alta i punxeguda, sense que es modi-
fiqui la seva durada, ja que la despolaritzacié auricular dreta es perllonga, perd
no supera la despolaritzacié de I'auricula esquerra.

La hipertrofia auricular dreta es pot acompanyar d'hipertrofia de ventricle
dret amb negativitat inicial al QRS de V1: onda g en absencia d'infart previ (alta
especificitat diagnostica): gR, Qr, gs,Qrs.
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Criteris ECG del creixement de l'auricula dreta

Alteracio en I'amplitud (alcada > 2,5 mm) de I'onda P amb durada normal
(<0,12 s): onda P alta i punxeguda

Eix de I'onda P > 75°

Les millors derivacions per diagnosticar el creixement de |'auricula dreta sén I, 1ll,
V1, i de vegades, aVfiaVL

Onda P difasica (a la vegada positiva i negativa) amb component positiu > 1,5 mm
aVi

Diferéncia important de voltatge entre els complexos QRS de V1 (baix voltatge) i V2
(gran voltatge). Una relacié < 5 associada a un voltatge del QRS a V1 <4 mm és
molt especifica, pero poc sensible, de creixement d'auricula dreta

S’han descrit dues variants electrocardiografiques pel que fa al creixement auri-
cular dret:

1. Onda P alta i punxeguda (augment de I'alcada > 2,5 mm) a DII, DIl i aVF,

i aplanada o isoeléctrica a DI. Rep el nom de «P pulmonale» perqué
s'observa sobretot a pacients amb cor pulmonale secundari a pneumopa-
ties croniques (MPOC, fibrosi pulmonar, etc.).
En aquest cas es produeix un desplacament a la dreta de |'eix de I'onda P
(> +75°). L'eix de I'onda P es calcula igual que I'eix QRS. En condicions
normals I'eix és positiu (es troba entre —30 i +90°), i I'onda P és positiva a
DI, DII, DIII, aVF i negativa a aVR. Quan es desvia a la dreta s'inicien les
modificacions a DI, que es fa isodifasica-isoeléctrica.

2. Onda P alta i punxeguda (augment de I'al¢ada o amplitud > 2,5 mm) a DI,
DIl i onda P aplanada o lleugerament positiva a DIIl. Rep el nom de «P con-
genitale» perque se sol veure a les cardiopaties congenites (per exemple,
quan hi ha comunicacié interauricular).
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Creixement de |l'auricula dreta

_ P pulmonale P congenitale

MPOC Cardiopaties
Etiologia Fibrosi pulmonar congenites
DI
DIl
DIl
V1
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Causes de creixement de I'auricula dreta

Sobrecarrega del ventricle dret (cor pulmonale)
Sobrecarrega de I'auricula dreta per estenosi o insuficiencia tricuspidica
MPOC, emfisema, malalties fibrotiques pulmonars

Algunes cardiopaties congenites (per exemple, comunicacid interauricular, Ebstein,
tetralogia de Fallot, atrésia tricuspidica), etc.

Estenosi de la valvula pulmonar

Hipertensio pulmonar primaria

Estenosi de la valvula mitral molt evolucionada
Tromboembolisme pulmonar

Embolisme pulmonar recidivant

Hipopotassemia (ocasionalment)

oS
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v Onda P alta i puxeguda > 2,5 mm a DIl i/o onda p bifasica> 1,5 mm a V1.
v Voltatge del QRS a V1 <4 mV i diferéncia de voltatge V2/V1 > 5.
v Morfologia gR a V1, en abséncia d'infart de miocardi.
v No s'ha de confondre la negativitat inicial de V1 amb una onda Q de necrosi.
v La causa més freqiient és el cor pulmonale per neumopatia cronica

(per exemple, MPOC): «P pulmonale.
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CREIXEMENT DE L'AURICULA
ESQUERRA

Quan ens trobem amb una onda P ampla (> 0,12 s) bimodal i d’alcada normal,
hem de pensar en un creixement d'auricula esquerra: alteracié en la durada nor-
mal de I'onda P (> 0,12 s) i en la seva morfologia (generalment bimodal, sent el
component terminal que correspon a |'auricula esquerra més gran que l'inicial)
a DIi DIl. Rep el nom de «P mitrale» atés que és tipica, encara que no exclusiva,
dels casos de valvulopatia mitral reumatica (regla per recordar: «p» en forma de
«m»: mitrale).

e

>
i)
]

oo

P mitrale.
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Les anormalitats auriculars solen implicar una dilatacié o una hipertrofia de
les auricules. Quan hi ha dilatacio i/o hipertrofia de I'auricula esquerra, la des-
polaritzacié d'aquesta auricula origina una alteracié a la porcié final de I'onda P,
la despolaritzacié de I'auricula esquerra esta perllongada i augmenta aixi la
durada de I'onda P, pero no el seu voltatge.

La hipertrofia auricular dreta es pot acompanyar d'hipertrofia de ventricle
dret amb negativitat incial al QRS de V1: onda q en abséncia d'infart previ (alta
especificitat diagnostica): gR, Qr, gs, Qrs.

Criteris ECG de creixement de I'auricula esquerra

Onda P de més durada de 2,5 mm
Onda P amb doble onda (morfologia d'«m»)

Onda P negativa o difasica a V1. El component negatiu de |'onda, que correspon al
terminal, és superior a 0,04 s de durada i 1 mm (0,1 mV) de profunditat. El calcul de
la mida del component negatiu (producte de I'amplada en segons per la fondaria en
milimetres) és > 0,03. L'onda P també pot ser negativa o difasica a V2 iV3

L'eix de I'onda P es desvia a I'esquerra (> +30°)

Es produeix un escurcament del segment PR

Les millors derivacions per visualitzar un creixement de I"auricula esquerra son DIl i V1

oS
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v Onda P positiva bimodal > 0,12 s de durada a DII: «P mitrale».

v Onda P negativa o difasica a V1 (component negatiu > 0,04 s X 1 mm).
v Escurcament PR.

v Valvulopatia mitral o sobrecarrega de |'auricula esquerra.
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CREIXEMENT BIAURICULAR

Es combinen criteris d'ambdos tipus de creixement auricular.

Criteris diagnostics del creixement biauricular

L'onda P a DII, DIl i aVF és bimodal, alta (> 2,5 mm) i ampla (= 0,12 s). Es més
alta pel creixement de I'auricula dreta i més ampla pel creixement de I'esquerra

L'onda P és bifasica a V1, amb inici positiu i punxegut (> 1,5 mm) i component
final negatiu marcat (> 0,04 s X 1 mm)
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Creixement biauricular

DI
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Causes de creixement de I'auricula esquerra

Habitualment s'observa en patologies cardiaques esquerres que cursen amb:
— Hipertensié pulmonar
— Creixement secundari de cavitats dretes

PUNTS CLAU

[

v L'onda P a DIl és bimodal, alta (> 2,5 mm) i ampla (= 0,12 s).
v L'onda P és bifasicaaV1 (=1,5mmi=>4s x 1 mm).
v Patologia cardiaca esquerra — HT pulmonar — creixement cavitats dretes.
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CREIXEMENT DEL VENTRICLE DRET
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A I'ECG, hi apreciem una onda R > 7 mm a V1 i una S profunda a derivacions esquerres
(V5 iV6). Aixo és caracteristic del creixement del ventricle dret.

Des del punt de vista electrocadiografic, el terme creixement ventricular tant pot
indicar la hipertrofia de la paret, la dilatacio de la cavitat o totes dues alteracions
juntes.

L'augment de massa ventricular, la dilatacié o el canvi de posicié dels ventri-
cles ocasiona trastorns en la conducci6 cardiaca i alteracions en els vectors de
despolaritzaci6.

Les alteracions electrocardiografiques dels creixements ventriculars son bas-
tant especifiques, perd en general poc sensibles.

El complex QRS representa I'activacié ventricular. Per aquest motiu mirarem
primer aquest complex i, en cas de sospitar un creixement ventricular, hi busca-
rem alteracions.

Creixement del ventricle dret

La sensibilitat i I'especificitat de les alteracions electrocardiografiques per al
diagnostic del creixement del ventricle dret son pitjors que per al creixement del
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ventricle esquerre, ja que només en casos de creixement significatiu del ventri-
cle dret les forces dominants de despolaritzacio del ventricle esquerre son des-
viades per les del ventricle dret, en altres casos les forces de despolaritzacié del
ventricle dret seran anulades-emmascarades per les del ventricle esquerre, que
en circumstancies normals és un ventricle més desenvolupat.

Sovint, les alteracions que observem a I'ECG es deuen més al retard de I'acti-
vacié que a I'augment dels potencials causats per la hipertrofia del ventricle dret.
Les millors derivacions per diagnosticar una HVD sén les derivacions precordials.

En general, podem recordar que en el cas de creixement del ventricle dret la
despolaritzacié es dirigeix cap a aquest costat, i aixi els vectors de despolaritza-
Ci6 s'apropen cap a les derivacions dretes (V1, V2, V3, DII, Dlll, aVR i aVF), on hi
son positius els complexos QRS (hi predominen ondes R altes) i s'allunyen de les
esquerres, sent aqui negatius (hi predominen ondes S profundes). A més s'incre-
menta el voltatge.

La preséncia de complexos QRS de baix voltatge a V1 amb complexos de
major voltatge a V2 i V3 (voltatge fins a quatre vegades més alt) és un signe
indirecte de creixement de cavitats dretes.

Quan existeix un creixement de llarga evolucié, apareix una onda T asimeétri-
ca negativa a V1, sovint acompanyada de depressio del segment ST, amb un
punt J per sota de la linia de base, com a signes de sobrecarrega que es poden
estendre, en casos d'hipertrofies greus, cap a altres derivacions precordials
(generalment fins a V3), a DII, DIII, aVR i aVF.

Si predomina la dilatacié del ventricle dret, com passa a la sobrecarrega de
volum de la comunicaci6 interauricular, I'electrocardiograma presenta comple-
xos QRS de morfologia variable (rsr', rsR’, rSR’).

Si, per contra, predomina la hipertrofia de la paret ventricular, trobem:

— Desviacio de I'eix del QRS cap a la dreta (entre 100 i 120°, encara
que de vegades pot arribar als 180°).

— Ales derivacions precordials dretes (V1 i V2) apareixen ondes R
grans:

e OndaR > 7 mm.

e Onda S <2 mm.

® Relacio R/s > 1.

® Rs aV1iV2 (morfologia tipica d'hipertrofia de ventricle dret).

— Progressivament I'onda R es fa més petita a la resta de deriva-
cions precordials (V2,V3, V4...).
— Inversio de la relacio r/S en precordials esquerres (V5 i V6).



Creixement del ventricle dret

— Relacio r/S < 1 (onda S profunda) o patré qR a V1, V2.
— Es freqlient que s'associi a creixement auricular dret (criteris diagnostics de
creixement auricular).

Criteris ECG de creixement del ventricle dret

La durada del QRS és normal (< 0,12 s)

Ondes R grans a precordials dretes:
— Relacio R/s > 1aV1

— OndaR>7mmaVi

— Onda S menor de 2 mm a V1

Ondes S profundes a precordials esquerres:
— Relacio r/S < 1 a V6

OndaRaV1+ondaSaV5>10mm
Onda S profunda a DI +/- R dominant a DII, DIll, aVR i aVF

Desviacio de |'eix a la dreta

Existeixen diferents causes d'hipertrofia del ventricle dret.

Causes de creixement del ventricle dret

Patologies que causen hipertensié pulmonar secundaria
Pneumopaties: MPOC, hipertensi6 pulmonar primaria
Cor pulmonale

Patologies cardiaques esquerres: estenosi mitral, disfuncid ventricular esquerra,
insuficiencia tricuspidica)

Embolia pulmonar

Cardiopaties congenites: tetralogia de Fallot, estenosi pulmonar, comunicacio
interauricular, conducte arterios persistent

En el nounat hi ha una hipertrofia ventricular dreta normal, que desapareix en poc
temps

Quan hi ha una descompensacio aguda de I'MPOC o una embolia pul-
monar (que provoca una dilatacié aguda del ventricle dret) poden aparéixer can-
vis electrocardiografics aguts suggestius de sobrecarrega del ventricle dret:
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— Es desvia I'eix cap a la dreta.

— Apareix la morfologia tipica de: SI, QIll, Tl (onda S a DI, onda q a DIl
i onda T negativa a DIII). Aquest patro, encara que sigui caracteristic de
I'embolia pulmonar, és molt poc freqlient i només s'observa en casos d'em-
bolismes importants.

— Anivell de precordials R > s a V1 que es va modificant finsaV6 on lar/S<1.

— Onda T aplanada o negativa en precordials dretes i alteracions del seg-
ment ST en precordials o derivacions frontals. A I'embolia pulmonar I'alte-
racio més freqiient és la preséncia d'alteracions del segment ST i/o ondes T
negatives en precordials dretes.

Patré S1Q3T3.

)
PUNTS CLAU v

v Augment de voltatge: onda R>7mmaV1,R/IS>1aV10>1aVe.
v Alteracions de I'ST-T a precordials dretes.
v Desviacio de I'eix del QRS cap a la dreta (> +100°).
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CREIXEMENT DEL VENTRICLE
ESQUERRE

AVT'ECG, hi registrem una onda S (V1) de 14 mm i una onda R (V5) de 33 mm. La seva suma
és de 47 mm, superior de 35 mm, caracteristic de la hipertrofia de ventricle esquerre.

El terme creixement inclou la hipertrofia de la paret ventricular (hipertrofia
concentrica) i també la dilatacié de la cambra (hipertrofia excéntrica). Segons
I'etiologia, predominara una o l'altra.

La hipertrofia ventricular (HV) és I'augment de la massa miocardica (aug-
menta la mida dels miocits) com a resposta adaptativa a la sobrecarrega de
pressié o de volum.

— Sobrecarrega de pressio (postcarrega): és la resistencia a I'ejeccio

ventricular. El ventricle ha de treballar més durant la sistole per ejectar la
sang (sobrecarrega sistolica).
Quan augmenta la postcarrega del ventricle esquerre (per HTA o per obs-
truccio a la sortida ventricular en I'estenosi aortica), amb la finalitat de
mantenir la tensid a la paret ventricular i que aquesta no es dilati de forma
progressiva, es produeix un creixement de les fibres miocardiques, que
augmenta |'espessor de la paret sense produir canvis en el diametre de la
cavitat (o fins i tot amb una disminuci6 de la cambra). Aixo es coneix com
a hipertrofia conceéntrica.
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— Sobrecarrega de volum (precarrega): és la pressio a la qual esta
sotmesa la cavitat ventricular al final de la fase diastolica (d'ompliment)
pel volum de sang. La precarrega esta determinada per la quantitat de
sang que entra al ventricle esquerre abans de la sistole: a més volum de sang,
més precarrega. L'augment de la precarrega (com passa en la insuficiéncia
de la valvula aortica, o en algunes miocardiopaties) provoca un estrés
parietal diastolic (sobrecarrega diastolica) que condueix a la dilatacié de la
cavitat (dilatacié ventricular), sense augmentar |'espessor parietal (o fins
i tot, aprimant-se). Aixo es coneix com a hipertrofia excéntrica.

— L'augment de massa muscular provoca una serie de conseqiiéncies clini-
ques negatives.

— L'augment del component fibrés miocardic altera la contractilitat miocar-
dica i provoca la disfuncio ventricular tant a nivell diastolic com a nivell
sistolic (insuficiéncia cardiaca).

Inicialment el ventricle hipertrofic es caracteritza per presentar disfuncié
diastolica deguda a la menor distensio de les fibres miocardiques (el teixit fibrds
és menys distés, més rigid). Aixi, el ventricle esquerre veu afectada la seva fase
de relaxacio (la fase diastolica) i es produeix una dificultat en I'ompliment. La
transmissio retrograda de pressio provoca un augment de la pressio capil-lar
pulmonar i un transsudat alveolar, que es manifesta clinicament en forma de
dispnea d'esforg i/o congestid sistémica, sense cardiomegalia radiologica i amb
fraccio d'ejeccié normal.

A mesura que progressa la malaltia, o en el cas de predominar la hipertrofia
excéntrica, es veuen afectades també la capacitat contractil del miocardii la
fraccio d'ejeccid, cosa que provoca la disfunci sistolica.

— Disminueix la reserva coronaria en incrementar-se de forma insuficient
la xarxa vascular i per induir canvis endotelials (disfuncié endotelial) i a la
macrocirculacié per un deficient flux coronari (ateromatosi). Aixo provo-
ca insuficiéncia coronaria, que pot desencadenar episodis de cardiopatia
isquemica.

— El remodelatge intersticial i I'augment de massa miocardica predisposa
a |"aparicié d'aritmies ventriculars i a mort sobtada.
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Conseqiiéncies de I'augment de la massa muscular

Alteracio de la contractilitat cardiaca
Disfuncio ventricular sistolica i diastolica
Insuficiencia cardiaca

Cardiopatia isquemica

Aritmies ventriculars

Mort sobtada

Les alteracions son més precoces en la hipertrofia concéntrica. L'augment
d’espessor miocardica provoca una disminucié de la contractilitat cardiaca (dis-
funcié sistolica) i la rigidesa ocasionada per la fibrosi també afecta la funcié
diastolica (disfuncio diastolica).

Les alteracions electrocardiografiques del creixement ventricular depenen
fonamentalment de la hipertrofia de la paret (hipertrofia concéntrica) i dels tras-
torns de conducci6 associats.

Electrocardiograficament, I'HVE es pot presentar amb diferents patrons: des de
la normalitat fins a simular patologies greus (com un infart agut de miocardi).

El més caracteristic és:

1. Eix del QRS desviat a I'esquerra (més de —30°).

2. Durada del complex QRS major de 0,10 i menor de 0,12 segons.

3. Augment del temps de la deflexio intrinsecoide (V5-V6) > 0,05 se-
gons. El temps d'aparicié de la deflexié intrinsecoide (o intrinseca) és el
temps que transcorre des de I'inici del QRS fins al moment que I'onda R
canvia de direccio.

4. Creixement auricular esquerre.

5. Augment del voltatge a derivacions que reflecteixen I'activitat
del ventricle esquerre (DI, aVL i V5-6) i en les situades en llocs
oposats (DIIl, aVR i V1-2).

— Pla horitzontal:
e Ondes R altes a V5 i V6.
e R (V5) > 26 mm.
® R (V6) > 20 mm.
* R (V6) > RVS5.
® R max. + S max. > 45 mm.
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e Ondes S profundes (rS) a V1 V2. De vegades |'onda r pot estar absent
(QS) i aquesta abséencia pot ser interpretada erroniament com una
necrosi anteroseptal.

e Sumatori: R (V50V6) + S (V1 0V2) > 35 mm.

— Pla frontal:
® Ondes R altes a DI, aVL i aVF.
eR()>14 mm.

e R (aVL) > 11 (si s'associa a depressi6 de I'ST i inversié de 'onda T, és
un criteri molt especific, pero poc sensible, només s'observa en un
25% dels casos).

e R (aVF) > 20 mm.

e Ondes S profundes a aVR > 15 mm.

e Sumatori: R (1) + S(I11) =26 mm.

6. Anomalies a I'onda Q poden donar suport al diagnostic d'"HVE (gran
hipertrofia).

— Ondes Q absents a V5, V6 i DI.

— Ondes QS profundes (onda r absent) aV1, V2 iV3: patré de pseudoinfart.
Pot ser interpretat erroniament com una necrosi anteroseptal o a la cara
inferior (DII, DIl i aVF) o lateral (I, aVL), semblant a un infart inferior
o lateral.

7. Perllongacio de I'interval QT (retard de la despolaritzacio ventricular).
8. Alteracions de la repolarizacié ventricular.

— Onda T negativa asimeétrica a DI, aVL, V5 i V6.

— La branca ascendent és escarpada i moltes vegades té una inscripcid
terminal positiva. El punt J sol estar per sota de la linia de base.

— Es poden observar ondes T negatives molt profundes a la miocardiopa-
tia hipertrofica amb afectacié fonamentalment apical.

9. Patrons de sobrecarrega. Hi ha dos tipus d'imatge electrocardiografica
de sobrecarrega: la diastolica (que sol correspondre a fases lleugeres

o moderades d'hipertrofia ventricular) i la sistolica (que sol correspondre

a fases avancades d'hipertrofia).

— La sobrecarrega diastolica es caracteritza per presentar una onda Q
prominent a les derivacions precordials que encaren el ventricle esque-
rre (V5 i V6)i una onda R prominent a les derivacions oposades (V1
iV2).

— La sobrecarrega sistolica es caracteritza per presentar ondes R altes,
depressio del segment ST i inversi6 de I'onda T a les derivacions precor-
dials esquerres.
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Creixement del ventricle esquerre

10. Freqiient associacié6 amb bloqueig de branca esquerra. Els sig-
nes electrocardiografics (canvis de voltatge i de repolaritzacié) tenen una
alta especificitat per al diagnostic d'una hipertrofia de ventricle esquerre,
pero una baixa sensibilitat, i sovint es presenten quan la hipertrofia ja
esta avancada.

Criteris electrocardiografics del creixement del ventricle esquerre

Eix del QRS desviat a I'esquerra Més de —30°

Augment del temps TDI>0,55aV5iV6
de la deflexio intrinsecoide

Augment del voltatge Ondes R altes a V5 i V6
en derivacions esquerres R (V5) > 26 mm
(V5, Ve, Dl i aVvL) R (V6) > 20 mm
R (V6) > R (V5)
R(I)>14 mm
R (aVL) >13 mm

R max. + S max. > 45 mm

Ondes S profundes (rS) aV1iV2

Sumatori: R (V5 0V6) + S (V1 0V2)
>35mm

Perllongament de I'interval QT Retard de la despolaritzacié ventricular

Patré de sobrecarrega Diastolica: onda Q prominent a les
derivacions precordials esquerres (V5 i V6)
i onda R prominent a les derivacions
oposades (V1iV2)

Sistolica: ondes R altes, depressio del
segment ST i inversio de I'onda T a les
derivacions esquerres
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S'ha fet servir diferents indexs per al diagnostic de I"HVE (Sokolow-Lyon,
Lewis, Cornell, Dalfg, etc.). Tots son molt especifics pero poc sensibles.

Els consensos actuals recomanen utilitzar, per millorar la sensibilitat, el pro-
ducte de Cornell (PC) que, a més del voltatge, té en compte la durada del QRS.
0 si no aplicar més d'un criteri, ja que de vegades un és negatiu i I'altre és positiu.
Davant de I'alta especificitat dels criteris, és suficient que presenti un dels criteris
per diagnosticar I'HVE.

Calculs d’hipertrofia del ventricle esquerre

Criteris diagnostics Sensibilitat |Especificitat
index Lewis (R1=51)=(R3-53) > 17 mm
index SV1 + RV5/V6 > 35 mm 22 100
Sokolow-Lyon
index Cornell R aVL + S V3 (mm) 42 9%
HVE si en homes > 28 mm
dones > 20 mm
Producte R aVL + SV3) (mm) X durada 51 95
de Cornell del QRS (ms)
HVE si > 2.440 mm/ms

El diagnostic per aquest criteri de voltatge sera dificultds en preséncia de
necrosi, bloqueig de branca esquerra o vessament pericardic.

Davant aquestes dificultats diagnostiques, Romhilt-Estes va establir un siste-
ma de puntuacié on s'inclouen diferents criteris electrocardiografics de sospita
d'HVE amb una puntuacié cadascun d'ells en funcié del seu valor diagnostic.

Quan la suma de punts és 4, és probable tenir HVE, pero si la suma déna 5 o
més, el diagnostic és segur (fa servir criteris de voltatge, d'alteracions de la repo-
laritzacio, de creixement d'auricula esquerra i d'augment d'activacié ventricular).

La utilitat clinica es troba, no tant en recordar la puntuacio, sind en recordar
els criteris, ja que la preséncia de qualsevol d'aquests criteris fa sospitar |'exis-
téncia d'HVE.



Creixement del ventricle esquerre

Sistema de puntuacié de Romhilt-Estes per al diagnostic de I'HVE

Voltatge QRS 3 punts
— R 0S>20 mm en derivacions extremitats

- S(V1oV2)oR(V50V6)>30mm

Descens segment ST: sobrecarrega

— Sense digital 3 punts
— Amb digital 1 punt

Creixement auricula esquerra 3 punts
Desviacid de I'eix a I'esquerra (> —30°) 2 punts
Durada del QRS > 0,09 s 1 punt

Deflexid intrinsecoide (> 0,05 s) a V5 0 V6 1 punt

A més dels signes caracteristics d'hipertrofia de ventricle esquerre, a vegades
també podem observar signes de sobrecarrega sistolica o diastolica.
Hi ha multiples causes, entre les quals destacarem:

Causes del creixement del ventricle esquerre

Hipertensio arterial

Estenosi i insuficiéncia aortica

Insuficiencia mitral

Infart agut de miocardi de ventricle esquerre

Miocardiopaties (hipertrofica, dilatada, isquémica evolucionada)

Cardiopaties congenites que obstrueixen el tracte de sortida del ventricle esquerre

Esportistes

)
PUNTS CLAU v

v Els criteris electrocardiografics, en comparacié amb |'ecocardiograma, tenen
una alta especificitat, pero una baixa sensibilitat.

v Eix desviat a |'esquerra.

v Augment de la durada del QRS.

v Augment del temps de la deflexié intrinsecoide (V5-V6) > 0,05 s.

v Ondes R altes aV5iV6 i ondes S profundes a V1 i V2.

v Alteracions de la repolaritzacié ventricular.

v Criteris de Sokolow-Lyon, Cornell, etc.
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SOBRECARREGA SISTOLICA
DEL VENTRICLE ESQUERRE

A I'ECG, hi observem un descens del segment ST amb convexitat superior i una onda T
negativa i asimétrica en derivacions esquerres.

Existeix una sobrecarrega sistolica del ventricle esquerre quan hi ha un creixe-
ment del ventricle esquerre provocat per una resisténcia a la seva sortida
(sobrecarrega de pressid: estenosi aortica, HTA, etc.).

Criteris electrocardiografics de sobrecarrega sistolica del ventricle esquerre

Ondes R altes: augment del voltatge de I'onda R a V5
Ondes T negatives i asimetriques a derivacions esquerres
Descens del segment ST amb convexitat superior a derivacions esquerres

Onda q de voltatge decreixent fins a desapareixer a V5 i V6

Deflexio intrinsecoide > 0,04 a V5

Podem diferenciar les ondes T negatives segons si son asimétriques (sobrecar-
rega) o simétriques (cardiopatia isquémica).



Sobrecarrega sistolica del ventricle esquerre

Ondes T negatives

Asimétriques Simeétriques

Existeixen diferents etiologies de la sobrecarrega sistolica del ventricle esquerre:

Etiologies de la sobrecarrega sistolica del ventricle esquerre

Hipertensio arterial
Estenosi aortica

Coartacio de |'aorta

PUNTS CLAU ﬁ
Ve

v Ondes R altes: augment del voltatge de I'onda R a V5.
v Ondes T negatives i asimétriques a derivacions esquerres.
v Descens del segment ST amb convexitat superior a derivacions esquerres.

69



70

GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

SOBRECARREGA DIASTOLICA
DEL VENTRICLE ESQUERRE
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A I'ECG, hi apreciem una onda q a les derivacions precordials esquerres, sequida d'unes
ondes R augmentades de voltatge i unes ondes T punxegudes i augmentades de voltatge.

Existeix una sobrecarrega diastolica esquerra quan es produeix una major
afluéncia de sang en el ventricle esquerre, que provoca una dilatacié ventricular
per sobrecarrega de volum (com en el cas de la insuficiéncia aortica).

Criteris electrocardiografics de sobrecarrega diastolica del ventricle esquerre

OndaqaV5iV6
Deflexio intrinsecoide > 0,04 a V5
Augment del voltatge de I'onda R a V5-V6 (R V6 > V5)

Onda T punxeguda i augmentada de voltatge a V5-V6, DI i aVL. Si es deixa evolucionar
fins a graus greus amb disfuncio sistolica arriba a presentar alteracions similars a la
hipertrofia per sobrecarrega sistolica

Discreta elevacio del punt J o del segment ST

Onda T negativa, si la sobrecarrega és molt important




Sobrecarrega diastolica del ventricle esquerre

Existeixen diferents etiologies de la sobrecarrega diastolica del ventricle
esquerre:

Etiologies de la sobrecarrega diastolica del ventricle esquerre

Insuficiéencia aortica
Insuficiencia mitral

Malformacions congenites: CIV, ductus arterios persistent

PUNTS CLAU &
s
v/ OndaqaV5iVe.

v Deflexié intrinsecoide > 0,04 a V5.

v Augment del voltatge de I'onda R a V5-V6 (RV6 > V5).

v Onda T punxeguda i augmentada de voltatge a V5-V6, DI i aVL.
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LINTERVAL QT
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Linterval QT es mesura des de I'inici del complex QRS fins al retorn de I'onda T
a la linia de base. Representa el periode des del comencament de la despolarit-
zacié ventricular fins al final de la repolaritzacié ventricular. Equival aproxima-
dament al periode refractari. Cal mesurar-lo en derivacions amb onda T ben defi-
nida, generalment a la derivacié DII.

Linterval QT varia en funcié de la freqiiéncia cardiaca (FC). S'escurca a mesu-
ra que aquesta s'accelera. Per corregir la variacio causada per la freqliencia car-
diaca es fa servir el QT corregit (Qtc).

El calcul del QTc es fa mitjancant la formula de Bazett.

Formula de Bazzet

QTc = QT (ms) /\ interval RR previ ()

Aixi, doncs, el QTc és igual a I'interval QT mesurat en mil-lisegons, dividit per
I'arrel quadrada de I'interval RR previ mesurat en segons.

En I'ambit practic, podem fer servir la norma de lectura de I'ECG. Just per sota
de I'area on es mesura I'FC, existeix normalment una zona que indica l'interval



L'interval QT

QTc normal per a cada freqiiéncia. En condicions normals, el valor de QT obtin-
gut no ha de ser superior al 10% del valor que li correspon segons la freqiiéncia
cardiaca.
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FREQUENCIA (mesurar dos cicles cardiacs a partir de la fletxa).

Mesurem la distancia del QT: 9 mm (que es corresponen amb 0,36 s).
Mesurem la fregiiéncia cardiaca (dos cicles): FC: 81 bpm.

Aquesta fregiiéncia es correspon amb un QTc de 0,35 s.

Es tracta d'un QTc dins de la normalitat.

El QTc es considera perllongat si és > 0,45 s en els homes 0 > 0,46 s en les
dones. Com a regla aproximada, amb una freqliencia normal (d'entre 60 i 90 bpm),
el QT ha de ser menor que la meitat de I'interval entre les dues ondes R.

Interval QT perllongat
HOMES: > 0,45 s DONES: > 0,46 s
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Linterval QT esta escurcat en situacions com I'Us de digital, hiperpotassemia
o hipercalcémia (vegeu els capitols corresponents).
Un interval QT perllongat pot afavorir aritmies greus, com ara la torsade de

pointes.
)
PUNTS CLAU &

-

v Linterval QT es mesura des de I'inici del complex QRS fins al final de I'onda T.

v Varia en funcié de la freqiiéncia cardiaca. Per corregir aquesta variacio es fa
servir el QT corregit.

v Es considera un interval QTc perllongat quan és superior a 0,45 s en els
homes i a 0,46 s en les dones.
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ALTERACIONS A LELECTROCARDIOGRAMA
| ANATOMIA CORONARIA

ARTERIES
CORONARIES

— T

Art
coronaria
dreta

ART.
CORONARIA
ESQUERRA

.
circunflexa

Artéria e

ART.
descendent DESCENDENT CIRCUMFLEXA
anterior ANTERIOR

Artéria coronaria
esquerra

Tronc comu
Arteria

Arteria
coronaria
dreta

- Art

descendent
- ART. DIAGONALS (D1, D2) - ART. MARGINALS posterior
- ART. SEPIALS OBIUSES (MO1, MO2) - Art. marginal
- ART. POSTEROLATERALS W aguda

Les artéries coronaries neixen dels sinus de Valsalva:
L'artéria coronaria esquerra origina el tronc comu (d’'1 a 25 mm de
llarg), que de seguida es divideix en:

— Arteéria descendent anterior (DA). Discorre pel solc interventricular
anterior fins a arribar a la punta cardiaca. D'aquesta arteria neixen les arte-
ries diagonals (D) i septals que s'encarreguen d'irrigar el ventricle esquerre
anterolateral, apical i septal.

— Artéria circumflexa (Cx). Discorre pel solc auriculoventricular cap enda-
rrere i cap a l'esquerra fins al solc interventricular posterior. D'aquesta arte-
ria neixen les arteries marginals obtuses (MO) i posterolaterals que irriguen
la cara lateral del ventricle esquerre.

— Arteéria coronaria dreta (CD). Discorre pel solc interventricular posterior.
Al'altura del ter¢ mig origina I'artéria marginal aguda (MA), que irriga el
ventricle dret, i la descendent posterior (DP), que irriga la cara posterior
del ventricle esquerre (encara que la DP pot néixer de I'artéria circumflexa, de
la qual dependra la irrigacio de la cara posterior en aquests casos).
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Les posterolaterals, i sobretot les interventriculars posteriors, poden néixer
tant de la circumflexa (40%) com de la coronaria dreta (60%), i s'anomenen
dominants esquerres o dretes en funcié d'aquest naixement.

De I'artéria CD també neixen les artéries del nodul sinusal (d'aqui que en els
IAM inferiors es pugui objectivar bradicardia) i I'artéria del nodul auriculoventri-
cular, encara que la Cx també els irriga en un 50% dels casos.

Les derivacions on es produeixen les alteracions electrocardiografiques poden
orientar cap al territori del muscul cardiac afectat i I'artéeria responsable. Hem de
tenir en compte, pero, que existeixen variants de la normalitat que poden origi-
nar altres possibilitats segons I'anatomia coronaria de cada individu, com ja s'ha
comentat.

Alteracions electrocardiografiques i anatomia coronaria

Artéria Localitzacio Derivacio
responsable anatomica ECG
Descendent anterior (DA) Anteroseptal V1-V4
Septal V1-V2
Circumflexa (Cx)* Lateral alt DI, aVL
Lateral baix V5-V6
Coronaria dreta (CD) Inferior** DII, DIIl, aVL
Inferoposterior DIl, DIII, aVL + V1, V2

*Quan I'arteria circumflexa és dominant, s'hi pot originar I'artéria descendent posterior. En aquests casos
poden apareixer SCAEST d'afectacié inferoposterolateral (* ST a les cares inferior i lateral amb ¢ ST
aV1-v2).

**Els SCAEST de localitzacio inferior es poden estendre al ventricle dret. En aquests casos s'observara una
elevacio del segment ST en cara inferior i de V3r i V4r (col-locant V3 i V4 en el revers per enfrontar-se al
ventricle dret).

E— ]

I | CARA INFERIOR |
DIl avL - %

(o Fivon | oy =y

Distribucio de I'ECG per cares.
*V5-V6: lateral; D1-aVL: lateral alta.

’ CARA ANTEROSEPTAL ‘

| CARA LATERAL* |




Alteracions a l'electrocardiograma i anatomia coronaria

PUNTS CLAU &
5

v En les SCAEST de cara inferior, cal valorar sempre:
— Possibilitat d'extensié a cara posterior (+ ST a V1-V2) o a ventricle dret
(1ST aV3r-Vdr).
— Possibilitat de bradicardia per afectacié de I'artéria en el nodul sinusal.
v En la SCAEST inferoposterolateral, s’ha de pensar sempre en |'afectacié d'una
arteria circumflexa dominant (ST en cara inferior i lateral amb | ST aV1-V2).
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SINDROME CORONARIA AGUDA:
CLASSIFICACIO

ECG (en < 10 minuts)

SCA AMB ELEVACIO ST@®) SCA SENSE ELEVACIO ST
Elevacié ST en dues derivacions contiglies Depressié ST ? 1Tmm en dues terminacions contigiies
? 2mm en derivacions precordials Onda T negativa simétrica en dues derivacions contigties
? 1mm en altres derivacions

4
el &

L'actual classificacié de la sindrome coronaria aguda (SCA) es basa en les
alteracions electrocardiografiques que es produeixen en el segment ST durant
I'episodi de dolor, les quals permeten diferenciar dues situacions:

Classificacio actual de I'SCA
SCA amb elevacio de I'ST SCAEST 60%
SCA sense elevacio de I'ST SCASEST 40%

Aquesta classificacié substitueix la classica on la SCA es dividia en angina
inestable (Al), infart agut de miocardi (IAM) amb onda Q o transmural i IAM no
Q o no transmural, tot i que té una bona correlacié amb aquests termes.

1. S’ha de realitzar un ECG abans de 10 minuts per tal de minimitzar la
demora en el diagnostic, ja que el temps és molt important en el maneig
de la SCA per tal de reduir la morbimortalitat a curt i mig termini:



Sindrome coronaria aguda: classificacio

— A curt termini perqué la major mortalitat per SCA es produeix en les pri-
meres 24 hores, fonamentalment per fibril-lacié ventricular, aritmia trac-
table si el pacient és diagnosticat precogment i traslladat a prop d'un
desfibril-lador.

— A mig termini perqueé la reperfusié farmacologica (fibrinolisi) o interven-
cionista (angioplastia) poden reduir la quantitat de miocardi necrosat,
evitant el desenvolupament d'insuficiéncia cardiaca per disfuncid sisto-
lica.

2. Lanormalitzacié en I'elevacio de I'ST amb I'administracié de nitroglicerina
permet fer el diagnostic d'angina de Prinzmetal o vasoespastica (elevacio
de I'ST transitoria) i diferenciar-la de I'lAM amb elevacio de I'ST (elevacio de
I'ST permanent).

3. Els pacients amb clinica compatible i bloqueig de branca esquerra (ja sigui
de nova aparicid o d'existéncia desconeguda quan no es disposa d'un ECG
previ), obliguen a actuar com si es tractés d'una SCAEST, ja que en aquests
casos no es poden valorar les alteracions en el segment ST.

(El bloqueig de branca esquerra produeix alteracions en el segment ST
i onda T en les derivacions esquerres, i una falta de progressié de I'onda R
amb elevacid de I'ST a les derivacions precordials dretes.)

4. L'angioplastia primaria i la fibrinolisi, si es fan durant les primeres hores de
I'esdeveniment, poden restablir el flux coronari a temps d'evitar |'aparicié
de I'onda Q.

5. La resposta a la nitroglicerina sublingual i els marcadors de necrosi
miocardica son les eines que permeten fer el diagnostic diferencial entre

Al'ilAM no Q.
PUNTS CLAU ﬁ

v Valorar elevacié/depressio del segment ST a dues derivacions contigiies.

v Valorar la resposta a la nitroglicerina en cas d'elevacié del segment ST.

v Reduir al minim el temps de diagnostic en cas d'un IAM amb elevacié d'ST.

v Davant d’una clinica compatible i un ECG amb bloqueig de la branca
esquerra, actuar com si es tractés d’'una SCAEST.
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EVOLUCIO DE L'SCAEST A L'ECG

minuts 6 hores

Onda T alta i punxeguda » elevacié segment ST » onda Q*

12-24
hores

hores

50% 50% @ - .
270 : Persisteix elevacio Sense onda Q
persisteix normalitza [’ (aneurisma) 25%

ECG normal

*La trombosi o I'ACTP poden evitar |'aparicié de I'onda Q.

L'ECG durant I'SCAEST pateix una série de canvis evolutius al llarg de les hores
i els dies del trastorn coronari.

Inicialment apareix una onda T alta i punxeguda molt breu que habitualment
no s'arriba a veure a I'ECG per la seva precocitat. Posteriorment s'eleva el seg-
ment ST, moment en el qual se sol fer més freqiientment el diagnostic electro-
cardiografic i, a les 6-8 hores de I'inici de la clinica, apareix I'onda Q, si no s'ha
fet trombolisi/angioplastia o no s'ha aconseguit restablir el flux coronari a
temps. A partir d'aquest moment i al llarg de dies i/o setmanes es poden produir
nous canvis cap a la normalitzacio electrocardiografica:

— El segment ST pot comencar a descendir a les 6-8 hores de I'inici del qua-
dre i arribar a ser isoeléctric o quedar-se supradesnivellat (indicatiu d’aneu-
risma ventricular).

— L'onda T s'inverteix caracteristicament (onda T negativa, profunda i sime-
trica) a les 12-24 hores de I'episodi i pot arribar a normalitzar-se amb els
mesos (en el 50% dels casos) o bé quedar-se negativa.

— L'onda Q també pot desapareixer amb el temps (en el 25% dels casos).



Evolucio de I'SCAEST a I'ECG

Per tant, un pacient que ha patit una SCAEST pot tenir, amb el temps, des
d'un ECG practicament normal —desaparicié de I'onda Q (en els 25% dels
casos) + normalitzacié del segment ST (en els 50% dels casos) + positivitzacié
de I'onda T (en els 50% dels casos)— a un altre de molt patologic amb ondes
q de necrosi i supradesnivellacié de I'ST suggestiva d'aneurisma.

PUNTS CLAU &
5

- -

v La supradesnivellacié del segment ST en pacients que han patit una SCAEST
suggereix aneurisma ventricular.

v S’ha d'intentar restablir el flux coronari abans de 6 h per tal d’evitar
I'aparicid de I'onda Q (la qual indica afectacio transmural).

v Un pacient que ha patit una SCAEST pot tenir al cap d'un temps (mesos)
un ECG practicament normal (menys freqlient) o un de molt patologic.
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ISQUEMIA MIOCARDICA
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La valoracié de la isquémia miocardica a nivell electrocardiografic es fa mit-
jancant la deteccié de canvis a l'onda T.

La isquémia d'un territori provoca un retard en l'inici de la repolaritzacio, la
qual cosa es tradueix en alteracions de I'onda T (lloc on s'expressa la repolarit-
zacio ventricular).

En condicions normals, el vector de repolaritzacié ventricular s'inicia a la zona
subepicardica (més positiva) i avanca cap al subendocardi; depenent del lloc on
es produeixi la isquémia miocardica, les ondes T es positivitzaran encara més
0 es negativitzaran.

En cas d'una isquémia subendocardica o transmural, la repolaritzaci6 es
dirigeix d'epicardi a endocardi (igual que en condicions normals) i origina un
vector positiu que es tradueix en una onda T positiva i alta en les derivacions
electrocardiografiques de la zona isquémica.

Habitualment aquest tipus d’onda es veu en la fase hiperaguda de I'SCA i de
I'angina vasoespastica de Prinzmetal.

En cas d'una isquémia subepicardica, es produeix un retard en la repola-
ritzaci6 i aquesta comenca a I'endocardi, i origina un vector que apunta a I'epi-
cardi. Aquest vector negatiu es tradueix en unes ondes T negatives a les deriva-
cions de I'ECG de la zona afectada. Aquestes ondes son tipiques de la isquémia
cronica.

En altres ocasions, les ondes T es poden presentar de forma bifasica, la qual
cosa és molt suggestiva d'isquémia subepicardica.



Isquémia miocardica

| EPICARDICA ENDOGARDICA |
| Vector repolaritzacié negatiu Vector repolaritzacié positiu |
| ONDA T NEGATIVA ONDA T POSITIVA |

==) Repolaritzacié en
condicions normals

=) Repolaritzacié
en la isquemia
subepicardia

==) Repolaritzacio
en la isquémia
subendocardia

La irrigaci6 coronaria es produeix d'epicardi a endocardi, per tant, les altera-
cions del flux a nivell subendocardic inicialment son de pronostic més bo que les
subepicardiques.

L'onda T a I'ECG de les SCASEST pot tenir diferents possibilitats:

— Alteracions a l'onda T en forma d'isquémia subepicardica (la més freqiient)
o subendocardica. Es la forma de presentacié més fregiient.

— Alteracions inespecifiques de la repolaritzaci6 (sempre s'han de tenir en
compte si es corresponen amb un territori miocardic).

— Pseudonormalitzacions de I'onda T (positivitzacié d'una onda T préviament
negativa).

A 'ECG de les SCAEST inicialment es dibuixen unes ondes T altes i punxegu-
des encara que son dificilment detectables per la seva brevetat, ja que de segui-
da s'eleva el segment ST i hi queden englobades.

85



GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

Sempre s'ha de fer el diagnostic diferencial de la isquémia (ja sigui sub-
epicardica o subendocardica) amb altres entitats utilitzant la clinica actual i els
antecedents com a eina fonamental del procés.

DD isquémia subepicardica (T negativa)

Sobrecarrega sistolica ventricle esquerre (VE)

Bloqueig de branca
-'J—\/—- Taquicardia
Drogues (digital, quinidina)
Preexcitacio
Pericarditis (fase subaguda)

Consum nociu d'alcohol
Algunes cardiopaties congenites

DD isquémia subepicardica (T positiva)

Vagotonia/repolaritzacio precog
Hiperpotassémia

Intoxicacions (drogues, alcohol)
Sobrecarrega diastolica del VE

Coma cerebral

Pericarditis

)
PUNTS CLAU s

- -

v La isquémia miocardica es tradueix, a nivell electrocardiografic, en les
alteracions en I'onda T.

v/ La isquémia subepicardica cursa amb ondes T profundes i simétriques,
tipiques de la isquémia cronica.

v Laisquémia subendocardica cursa amb ondes T altes i punxegudes, tipiques
en la fase hiperaguda de I'SCA (dificilment visibles per la seva brevetat)
i de I'angina de Prinzmetal.
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LESIO MIOCARDICA

La valoracié de la lesié miocardica a nivell electrocardiografic es fa mitjancant la
deteccié de canvis en el segment ST.

En cas de lesi6 miocardica es produeix una disminucié important del flux
coronari, que tanmateix no arriba a produir necrosi, la qual cosa fa que els
miocits puguin repolaritzar-se i despolaritzar-se, encara que de manera incom-
pleta. Aquesta despolaritzacié incompleta origina una zona de menys negati-
vitat respecte a la resta de miocits, que genera un vector (positiu o negatiu
depenent de la zona on es produeix la isquémia) i que es tradueix en I'ascens
o el descens de I'ST.

En cas d'isquémia subendocardica, el vector es dirigeix a una zona relativa-
ment menys negativa (zona endocardica de despolaritzacié incompleta) i pro-
dueix un descens del segment ST (lesié subendocardica). Aquest descens de
I'ST és tipic de I'angina inestable i I'infart no Q.

En cas d’una isquémia subepicardica, el vector va de I'endocardi a I'epicardi
(relativament menys negatiu) i apareix un ascens de I'ST ( lesié subepicardica),
indicant que la isquemia afecta tot el miocardi (transmural). Aquest ascens de I'ST
és tipic de la fase aguda de I'lAM transmural i també apareix a |'angina vaso-
espastica de Prinzmetal.

Com ja s'ha comentat, les alteracions en el segment ST sén la base actual del
diagnostic de les SCA. Per tal de valorar si aquestes alteracions son significatives
s'ha de tenir en compte dos aspectes:

87



88

GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

— El lloc on es mesura I'ascens/descens de I'ST. La mesura de I'as-
cens/descens de I'ST es fa a 0,04-0,08 segons (1-2 quadrets) del punt J.

PUNT J ﬁ ]
——

e Linia isoelectrica
® Punt J (uni6 del segment ST amb I'onda T)
® Punt on es mesura 'ascens de I'ST

Lloc on es mesura |'ascens/descens de I'ST.

— El nombre de derivacions afectes i els mil-limetres de supra/
infradesnivellacié. Perqué siguin diagnostiques han de produir-se en
dues o més derivacions contigiies:

® En cas d'ascens de I'ST, ha de ser > 1 mm en derivacions frontals i > 2 mm
en derivacions precordials.
e En cas de descens de I'ST, ha de ser > 1 mm en dues derivacions contigiies.

L'ECG de les SCASEST habitualment cursa amb descens del segment ST;
la normalitzacié de les alteracions amb I'administraci6 de nitroglicerina orienta
cap a una angina inestable, al contrari del que succeeix amb I'infart sense
onda Q, on les alteracions persisteixen amb el tractament o la desaparicié del
dolor. L'elevacié enzimatica (CK-mb, troponina) permet fer el diagnostic de
certesa d'infart sense onda Q, ja que I'angina inestable cursa sense alteracions
enzimatiques.

AT'ECG de I'SCAEST s'eleva el segment ST proporcionalment a la gravetat del
trastorn. Aquest segment pot comencar a minvar a les 6-8 hores i arribar a ser
isoeléctric o quedar supradesnivellat, la qual cosa suggerira un aneurisma ven-
tricular.

Sempre s'ha de fer el diagnostic diferencial de la lesié6 miocardica (ja sigui
subepicardica o subendocardica) amb altres entitats utilitzant la clinica actual
i els antecedents com a eina fonamental del procés.



Lesiéo miocardica

DD lesi6 subepicardica (ascens ST)

Repolaritzacié precoc/vagotonia

Bloqueig de la branca esquerra (cara anterior)
Pericarditis aguda

Aneurisma ventricular

Després de la cardioversid

DD lesié subendocardica (descens ST)

Sobrecarrega sistolica

Bloqueig de la branca esquerra
Taquicardia*
Intoxicacié/impregnacio digitalica
Hipopotassémia

Tromboembolisme

*Habitualment, el descens de I'ST durant la taquicardia reverteix quan es realitza un nou ECG amb una
freqliencia cardiaca controlada, i no és indicatiu de patologia; en cas de persistir infradesnivellat, s'ha de
fer el diagnostic diferencial.

PUNTS CLAU

5

v La lesié miocardica es tradueix a nivell electrocardiografic en les alteracions
en el segment ST.

v/ La lesi6 subepicardica cursa amb ascens de I'ST, tipic de I'infart transmural
i de I'angina de Prinzmetal.

v Lalesié subendocardica cursa amb descens de I'ST, tipic de I'angina inestable
i de I'infart no transmural.

v Perque les alteracions de I'ST siguin significatives s'han de donar en dues
0 més derivacions contiglies (en cas d'ascens han de ser >1 mm en
derivacions frontals i > 2 mm en derivacions precordials; en cas de descens,
han de ser > 1 mm en dues derivacions contigiies.
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NECROSI MIOCARDICA
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La valoracio de la necrosi miocardica a nivell electrocardiografic es fa mitjangant
la deteccié d’ondes Q patologiques.

En cas de necrosi, el miocardi esta mort i, per tant, és incapac de polaritzar-
se/repolaritzar-se, cosa que produeix situacions diverses:

— En cas de necrosi transmural, no es produira cap vector de despolaritzacié
a nivell de la zona necrosada. Aixo fa que la porci6 inicial del QRS sigui
negativa (onda Q) o que tot el complex QRS sigui negatiu (onda QS).

— Si la necrosi no és transmural, quedaran algunes zones de I'epicardi que
poden despolaritzar-se i 'onda Q anira seguida d’una onda R d'amplitud
variable (complex QR).

— Si la necrosi afecta només I'epicardi, es produira un vector d'endocardi a
epicardi que donara lloc a una onda R de menor amplitud a I'habitual, ja
que en arribar a la zona necrosada no hi haura més despolaritzacié (necro-
sino Q).

Per tant, i depenent de I'extensid transmural de la necrosi, pot apareixer un
complex QS, una onda Q o una disminucié en el voltatge de I'onda R.

Perqueé les ondes Q siguin considerades patologiques han de complir algun
d'aquests criteris:

— Durada > 0,04 s (onda Q empastada).
— Voltatge > 1 mm.
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Necrosi miocardica

Amplitud major que I'habitual en derivacions que poden tenir onda Q en con-
dicions normals:

— >25%de laR aDI, DI, VF.
— >15% de la R aV4-V6.
— >50%delaRaVL.

A més a més, s’han de tenir en compte els seglients punts:

— Es considera patologica qualsevol onda Q en una derivacié que no tingui Q
(per exemple: V1-V3).

— Les ondes Q/complexos QS a DIlI no sén patologics si no hi ha ondes Q a DIl
i VE

— Hi pot haver ondes Q no patologiques en algunes derivacions (secundaries
a |'activacio normal del septe interventricular), fonamentalment deriva-
cions de paret lliure ventricular (DI, VL, V4-V6).

— Les necrosis de cara posterior es caracteritzen per produir un augment de
I'onda R a V1-V2 amb una morfologia RS on la R > S (imatge especular).

— Quan I'artéria descendent anterior (que irriga la cara anterior del ventricle
esquerre) és molt llarga, pot arribar a I'apex i a la part més distal de la cara
inferior i produir un infart apical, amb aparici6 d'ondes Q en les cares anterior
i inferior.

— Sempre s'ha de fer el diagnostic diferencial de la necrosi miocardica amb
altres entitats, utilitzant la clinica actual i els antecedents com a eina fona-
mental del procés:

DD necrosi miocardica

Bloqueig de la branca esquerra
Hipertrofia ventricular
Miocardiopatia obstructiva
Sindrome de Wolf-Parkinson-White
Malaltia pulmonar obstructiva cronica
Tromboembolisme pulmonar
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)
PUNTS CLAU v

v Depenent de |'extensid transmural de la necrosi, a I'ECG pot apareixer un
complex QS, una onda Q o una disminucié en el voltatge de I'onda R.

v Una onda Q és patologica quan té una durada > 0,04 s o un voltatge > 1 mm
o una amplitud major que I'habitual en derivacions que poden tenir una
onda Q en condicions normals.

v Les ondes Q/complexos QS a DIl no sén patologics si no hi ha ondes Q a DIl i VF.

v Hi pot haver ondes Q no patologiques a les derivacions de paret lliure
ventricular (DI, VL, V4-V6).
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PATRONS MES FREQUENTS D'ASCENS
DE L'ST | ONDAT POSITIVA
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Pericarditis: ascens ST generalitzat.

93



GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

RN e D AW [ R RN | [

SN aa Senn pARP AL vﬂWWﬁﬂMu.-

HHAHR A _,..yuulﬂw L»Jr/»-A T

SCA amb elevaci6 ST: IAM inferoposterior.

e A N
et e Sl v

Bloqueig de la branca esquerra.
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PATRONS MES FREQUENTS DE
DESCENS DE L'ST | ONDA T NEGATIVA
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Sobrecarrega sistolica: QRS estret, criteris de voltatge d'hipertrofia ventricular esquerra,

sobrecarrega sistolica i creixement d'auricula esquerra.

Bloqueig de branca esquerra: QRS ample amb alteracions en la repolarltzauo en deriva-
cions esquerres i falta progressio de la R precordial (imatge de pseudonecrosi anterior).
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Impregnacié digitalica.
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PART Il

TRASTORNS DEL RITME:
TAQUIARITMIES
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TRASTORNS DEL RITME

Si bé es poden despolaritzar de forma espontania diferents zones del cor, és el
nodul sinusal el que en condicions normals genera un estimul amb una freqiién-
cia d'entre 60 i 100 batecs per minut (bpm), determinada entre d'altres per esti-
muls vagals que es transmeten fins als ventricles.

Aquest impuls segueix per les auricules fins arribar al nodul auriculoventricu-
lar, des don continuara mitjancant els sistema de His-Purkinje fins al ventricle.

Per tant, de forma fisiologica, el nodul sinusal actua com a marcapassos del
cor, generant un ritme que anomenem sinusal i que definim per:

Caracteristiques del ritme sinusal

Freqiiéncia cardiaca d'entre 60 i 100 bpm
Onda P positiva a la derivacio Il i negativa a la derivacié aVR

Cada onda P va seguida d'un complex QRS i cada complex QRS va precedit d'una
onda P

Quan la transmissio de I'impuls eléctric no segueix aquest circuit fisiologic
i, per tant, no es registra un ritme sinusal, parlem de trastorns del ritme cardiac,
tot i que no sempre que hi ha un ritme diferent del sinusal es tractara d'una
situacié patologica. Es pot iniciar el ritme a les auricules, el nodul auriculoven-
tricular o els ventricles. Quan més distal del nodul sinusal sigui des d’on s'inicia
el ritme, més lent anira; el nodul sinusal és el que marca el ritme més rapid,
seguit de les auricules, el nodul AV i, finalment, els ventricles.

A part d'iniciar-se en altres punts diferents al sinusal, també poden existir
trastorns del ritme. Hi ha una alteraci6 de la progressi¢ fisiologica de I'impuls,
com passa en pacients que tenen una via accessoria.
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En definitiva, diferenciem els segiients trastorns del ritme:

Taquicardies

Bradicardies

Alteracions de la regularitat

Ritmes sinusals patologics

— Taquicardia sinusal

Ritmes auriculars

— Taquicardia auricular

— Flutter auricular

— Fibril-lacié auricular

Ritmes nodals (nodul auriculoventricular)

— Taquicardia per reentrada nodal (TPSV)

Ritmes ventriculars

— Taquicardia ventricular

— Ritme idioventricular accelerat

— Fibril-lacié i flutter ventricular

— Torsade de pointes

Trastorns del ritme en pacients amb vies accessories
— Taquicardia circular amb conduccié ortodromica
— Taquicardia circular amb conduccié antidromica
— Fibril-lacié auricular en pacient amb via accessoria

Disfuncio sinusal

— Bradicadia sinusal

— Bloqueig sinoauricular

— Parada sinusal

— Sindrome taquicardia-bradicardia
Alteracié de la conducci6 del nodul auriculoventricular
— Bloqueig AV d'1 grau

— Bloqueig AV de 2 graus

— Bloqueig AV de 3 graus

Ritmes d'escapament

— Ritme d'escapament auricular

— Ritme d'escapament nodal

— Ritme d'escapament ventricular

Aritmia sinusal

Batecs ectopics (extrasistoles)
— Auriculars

— Ventriculars

)

PUNTS CLAU | |
v

fisiologic.

v Parlem de trastorns del ritme quan I'impuls eléctric no segueix el circuit

v Diferenciem diferents trastorns, agrupats en tres grans grups: taquicardies,
bradicardies i alteracions de la regularitat.
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ARITMIA SINUSAL

0,76 segons { {
) ' 0,92 segons

NP SSERE RAREY SRSEN WEEEE SEWRE TEREh REEN]

La variaci6 entre els dos espais PP és de 0,16 segons (0,92 — 0,76 = 0,16).

L'aritmia sinusal és la variacié que provoca el ritme respiratori a la freqiiéncia
cardiaca. Per tant, observem petites variacions entre dos espais PP consecutius
que no superen els 0,18 segons pel fet que I'espiracié disminueix la freqiiéncia
cardiaca mentre que la inspiracié I'augmenta.

Es consideren fisiologiques i es produeixen sobretot en joves (infreqlient

a partir dels 40 anys).
PUNTS CLAU ﬁ

v Variacions en el ritme pel fet que la freqliéncia cardiaca varia amb
la respiracio.
v Es una alteracid inofensiva que no requereix proves ni tractaments.
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TAQUICARDIA SINUSAL

AT'ECG, hi apreciem les ondes P de caracteristiques normals, cada una de les quals va segui-
da d'un complex QRS normal, amb un ritme regular i amb una freqiiéncia de 140 bpm.

Quan el nodul sinusal genera una fregiiéncia superior a 100 bpm (ja sigui per
augment de I'automatisme o per reentrada), parlem de taquicardia sinusal.

S'identifica perque es visualitzen ondes P i complexos QRS d'igual morfologia
que les sinusals (taula de caracteristiques del ritme sinusal) amb una freqiiéncia que
oscil-la entre 100 i 160 bpm. L'eix de les ondes P normal i I'interval PR és cons-
tant, i pot, en ocasions, ser més curt: entre 0,12 i 0,16 segons. Totes les ondes P
van seguides de complex QRS.

Caracteristiques del ritme sinusal

Freqliéncia cardiaca entre 60 i 100 batecs per minut
Onda P positiva en la derivacié Il i negativa en la derivaci6 aVR

Cada onda P va seguida per un complex QRS i cada complex QRS va precedit per
una onda P




Taquicardia sinusal

Normalment comencen i acaben de forma gradual, i acostumen a ser secun-
daries a diferents causes: fisiologiques, patologiques, toxics o farmacs.

Davant una taquicardia sinusal persistent, cal fer una nova valoraci¢ diagnos-
tica i descartar que no es tracti d'un flutter auricular o una taquicardia auricular
(en ocasions, poden ser dificils de diferenciar).

Cal tractar la causa que provoca la taquicardia.

Etiologies de taquicardia sinusal

Alcohol
Cafeina
Cannabis, cocaina, heroina
Morfina
Nicotina

PUNTS CLAU

v Freqliéncia cardiaca superior a 100 bpm.

v Ondes P i complex QRS de morfologia normal.

v Onda P positiva a derivacio Il i invertida a aVR.

v Interval PR constant.

v Conduccié auriculoventricular 1:1: cada onda P va seguida d'un complex QRS
i tots els complexos QRS van precedits per una onda P.

v Es ritmic (interval RR regular).
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TAQUICARDIA AURICULAR
MONOMORFICA
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A I'ECG, hi apreciem ondes P (punts granats) de morfologia igual entre si, amb freqiién-

cia rapida superior a 100 bpm pero diferents a les sinusals (punts verds). Els complexos
QRS son normals.

Les taquicardies auriculars unifocals o monomorfiques son aquelles que s’ori-
ginen en el mateix punt auricular i, per tant, identifiquem una tnica onda P dife-
rent a la P sinusal, la morfologia de la qual depén del lloc auricular on s'inicia.
Estan causades per mecanismes de reentrada intraauricular o per automatisme
anormal. Es poden classificar segons la seva durada en taquicardies auriculars
no sostingudes (salves de taquicardia auricular de pocs complexos) o sostin-
gudes (per conveni, s'ha definit quan la taquicardia es perllonga més de
30 segons).

Classificacio segons la durada

Sostingudes Salves de taquicardia auricular de menys de 30 segons

No sostingudes Salves de taquicardia auricular de més de 30 segons




Taquicardia auricular monomorfica

A I'ECG, s'hi aprecien ondes P de morfologia, amplitud i eix diferent a les
sinusals, depenent del lloc de I"auricula on s'origina la despolaritzaci6, amb una
freqiiéncia d'entre 120 i 240 p/m. Quan s'origina a la part inferior de I'auricula,
visualitzem ondes P negatives a la cara inferior (DII, DIl i aVF) i positives a aVR
per I'activacio auricular de baix a dalt. Quan s'origina a I'auricula esquerra,
veiem ondes P negatives a DI i aVL, i positives a V1.

Morfologia de les ondes P segons I'origen

Origen a la part inferior auricular P negatives a DI, DIl i aVF
Origen a |'auricula esquerra P negatives a DI i aVL
P positiva a V1

La conduccié auriculoventricular acostuma a ser 1:1, perd pot existir algun
tipus de bloqueig nodal 2:1 0 3:1, sobretot en els casos que les freqiiéncies auri-
culars sén superiors a 200 bpm, ja que el nodul auriculoventricular només pot
conduir freqliéncies inferiors. La combinacié de taquicardia auricular amb blo-
queig auriculoventricular és freqiient a la intoxicacié digitalica.

Taquicardia auricular monomorfica amb conduccio 2:1

Auricules
Nodul AV

Ventricles

Linterval PR és inferior a I'RP, i és diferent al PR sinusal. Es poden observar
ondes P superposades a les ondes T del batec precedent. No hi ha alteracions en
els QRS, que tenen la mateixa morfologia que els sinusals.
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Taquicardia auricular monomorfica amb conduccié 2:1 amb P’ (P negatives a V3, V4 iV5).

Amb les maniobres de massatge carotidi o de Valsalva, es disminueix la fre-
quiencia ventricular sense modificar la taquicardia auricular. EI mateix passa amb
els farmacs aturadors del nodul auriculoventricular: calciantagonistes o beta-

blocadors.
PUNTS CLAU &
|

v Freqliéncia cardiaca superior a 100 bpm.

v Ondes P i complex QRS de morfologia normal.

v Onda P positiva a derivacié Il i invertida a aVR.

v Interval PR constant.

v Conduccié auriculoventricular 1:1: cada onda P va seguida d'un complex QRS
i tots els complexos QRS van precedits per una onda P.

v Complexos QRS normals (quan hi ha freqliencies rapides, hi pot haver
aberrancies de conduccié amb alteracions del QRS).
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TAQUICARDIA AURICULAR
MULTIFOCAL
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A I'ECG, hi apreciem ondes P de morfologia diferent de les sinusals (color verd fosc) i
diferents entre si (colors granat fosc, verd clar, granat clar i verd pal-lid) amb freqliencia
rapida, sequides de complexos QRS normals.

En les taquicardies auriculars multifocals els impulsos son generats per diversos
focus ectopics auriculars diferents al nodul sinusal; per tant, identifiquem on-
des P’ de morfologia, amplitud i eix diferent a les sinusals, i diferents entre si,
depenent del lloc de I'auricula on s'originen. Igual que les taquicardies auricu-
lars monomorfiques, estan causades per mecanismes de reentrada intraauri-
cular o per automatisme anormal i es poden presentar de forma sostinguda o
no, segons la seva durada.

A I'ECG, s'hi s"aprecia un ritme caotic auricular a causa de I'activacié per
diversos llocs diferents a I'auricula. Existeixen tres morfologies d'onda P dife-
rents (sense comptar la P sinusal), amb intervals PR i PP irrequlars i diferents als
sinusals, amb una freqiencia d'entre 120 i 240 p/m.
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La conduccié auriculoventricular acostuma a ser 1:1. Es poden observar on-
des P superposades a les ondes T del batec precedent. No hi ha alteracions als
QRS, que tenen la mateixa morfologia que els sinusals.

Amb les maniobres de massatge carotidi o de Valsalva, es disminueix la fre-
quiencia ventricular sense modificar la taquicardia auricular. El mateix passa amb
els farmacs aturadors del nodul auriculoventricular: calciantagonistes o beta-
blocadors.

En la majoria dels casos s'associa a descompensacions de la insuficiéncia car-
diaca o MPOC, hipoxia per altres causes, farmacs i alteracions ioniques.

Causes de taquicardia auricular multifocal

Insuficiencia cardiaca
MPOC

Hipoxia
Hipopotassémia
Hipomagnesemia

Hipocalcémia

Nivells alts de teofilina i/o betaestimulants

o)

PUNTS CLAU {
v

v Ondes P’ de morfologia, amplitud i eix diferent a les sinusals i diferents entre
si (tres morfologies d’onda P diferents).

v Freqiiencia auricular rapida, generalment superior a 150 bpm.

v Intervals P'P".

v Conduccié AV: 1-1.

v Complexos QRS normals.




GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

FLUTTER AURICULAR
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A I'ECG, hi apreciem unes ondes P a una fregiiéncia molt rapida (300 bpm) que propor-
cionen al tracat un aspecte de dents de serra amb una activacié ventricular regular (com-
plexos QRS normals, ritmics, amb una FC: 70 bpm).

El flutter auricular és una taquiaritmia que es caracteritza per la preséencia d'u-
nes ondes F regulars, més grans que les ondes f de la fibril-lacio auricular, que
substitueixen les ondes P sinusals, i que presenten una freqiiencia d'entre 250
i 350 bpm, amb activitat auricular continua, a diferéncia de la taquicardia auri-
cular, on hi ha espai isoeléctric.

Es pot presentar de forma paroxistica en pacients sense cardiopatia estructu-
ral, o de forma persistent en pacients amb cardiopaties de base (malaltia reuma-
tica, isquémica o miocardica), dilatacié auricular (embolisme pulmonar, insufi-
ciéncia respiratoria cronica, valvulopaties), alcoholisme o tirotoxicosi.
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Etiologies més comunes del flutter auricular

Cardiopatia isquemica

Valvulopaties

MPOC, embolisme pulmonar, insuficiencia respiratoria cronica
Miocarditis, miocardiopaties

Cirurgia cardiaca

Farmacs: quinidina, amiodarona, flecainida

El flutter tipic o comd esta produit per un Unic circuit de reentrada localitzat
a l'auricula dreta, posteriorment I'impuls puja pel septum interauricular, gira cap
al sostre de I'auricula dreta i baixa fins a I'istme cavotricuspidi, originant un
ritme auricular rapid, amb les tipiques ondes de flutter (ondes F) amb morfolo-
gia de dents de serra, regulars, monomorfiques, i amb polaritat negativa a la
cara inferior (DII, DIII, aVF i V1). Limpuls tarda uns 0,2 segons a completar el cir-
cuit, per tant, es registren 5 ondes de flutter cada segon i 300 en un minut.

El nodul auriculoventricular no permet passar els impulsos amb aquesta fre-
quiéncia tan rapida, amb la qual cosa es produeix un bloqueig auriculoventricu-
lar, que pot ser 2:1, 3:1, 4:1 o irregular (taquicardia amb QRS estret irregular). La
resposta ventricular depén del grau d'aquest bloqueig.

Flutter amb conduccio 3:1

Auricules ’ + + {y

‘ YV
o —




Flutter auricular

Flutter amb conduccio 4:1

Auricules + * + i ; ++ + + |

Nodul AV \v \v
Ventricles

Auricules
Nodul AV \ \
Ventricles

Quan la conducci6 és 1:1 o0 2:1, la resposta ventricular sera de 300 bpm o
150 bpm respectivament, i no sera possible veure les ondes F. En aquests casos
amb freqliencies ventriculars rapides i de dificil diagnostic, el massatge del sinus
carotidi o I'administracié d'adenosina intravenosa poden ser de gran utilitat per
alentir la resposta ventricular i permetre una identificacio millor de les ondes F
entre els complexos QRS.

Flutter amb conduccié 1:1 (freqiiencia ventricular a 300 bpm).
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El més freqiient és el bloqueig 2:1, en el qual, de cada dues ondes de flutter
(300 ondes/minut) només en passa una al ventricle (150 complexos QRS/minut).
Cal sospitar sempre un flutter auricular amb un bloqueig 2:1 quan un pacient
presenti una taquicardia regular amb una freqiiéncia ventricular de 150 bpm.
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Flutter amb conduccié 2:1 (freqliéncia ventricular a 150 bpm).

Els farmacs del grup IC no associats a farmacs aturadors de la freqliencia car-
diaca faciliten que pugui produir-se una conduccié 1:1, que provoca una ta-
quicardia amb freqiiencies ventriculars molt rapides i de pronostic més dolent.

Igual que la fibril-lacié auricular, es tracta d'una aritmia emboligena, encara
que amb menys freqiiéncia, i s’han d'aplicar els mateixos criteris d'anticoagula-
ci6 que a la fibril-lacié auricular.

PUNTS CLAU

v

v Taquicardia auricular en qué I'activitat sinusal (ondes P) se substitueix per
un ritme auricular regular, continu, rapid, amb morfologia de dents de serra
(ondes F).

v Freqiiéncia auricular propera a 300 bpm. Freqiiéncies ventriculars segons
la conduccio auriculoventricular.

v La relacié entre el nombre d'ondes F i el nombre de complexos QRS ve
determinada pel grau de bloqueig AV: 2:1, 3:1.
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FIBRIL-LACIO AURICULAR

AT'ECG, hi apreciem abséncia de les ondes P i complexos QRS de morfologia normal arit-
mics (RR irregulars).

La fibril-laci6 auricular (FA) és I'aritmia patologica més freqiient; afecta un
5-10% de la poblacié amb edats avancades.

Es tracta d'una aritmia supraventricular caracteritzada per una activacio auri-
cular rapida, caotica i desorganitzada, que no produeix contraccions auriculars
efectives i que, a nivell electrocardiografic, es registra amb ondes de fibril-lacié
irregulars d'amplitud i morfologia variables (ondes f) que reemplacen les ondes P,
amb freqliencies variables, de 350 a 700 bpm i que no sempre son identificables.
L'activitat ventricular és irregular, amb complexos QRS de caracteristiques nor-
mals (com tots els ritmes d’origen supraventricular en abséncia de trastorns de
conduccié associats), aritmics (R-R variables) i amb una freqiiéncia condiciona-
da pel grau variable de bloqueig auriculoventricular. Arriben entre 350 i 600 bpm
al nodul AV, dels quals només entre 120 i 180 arribaran als ventricles per produir
el complex QRS.

Caracteristiques de la fibril-lacio auricular

Absencia d'ondes P
Preséncia d'ondes f (no sempre s'identifiquen)

Ritme ventricular totalment irregular
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Davant una taquicardia irregular amb QRS estret, cal fer el seglient diagnos-
tic diferencial:

Taquicardies irregulars amb QRS estret

Fibril-laci6 auricular
Flutter auricular amb conduccio variable

Taquicardia auricular multifocal

En ocasions, hi pot haver una fibril-lacié auricular en pacients amb un blo-
queig de branca, dreta o esquerra. A I'ECG apreciem una taquicardia irregular,
sostinguda i amb complexos QRS amples, amb la morfologia propia del bloque-
jos de branca.

Fibril-laci6 auricular en un pacient amb bloqueig de branca dreta.



Fibril-lacié auricular

Fibril-lacié auricular en un pacient amb bloqueig de branca esquerra.

Cal fer el diagnostic diferencial de les taquicardies irregulars amb QRS ample.

Taquicardies irregulars amb QRS ample

FA amb bloqueig complet de branca
FA amb conduccid per via accessoria

Torsade de pointes

Fibril-lacié ventricular

s Inici d'algunes taquicardies ventriculars

Els mecanismes implicats en el desencadenament d'una FA sén desconeguts,
i se'n postulen diferents, com ara, per I'augment de |'automatisme d'un o més
focus auriculars o per mecanisme de reentrada (més freqiient), que dona lloc a
I'activacio de diferents parcel-les auriculars. Quan les auricules sén normals, es
generen menys circuits, que evolucionen en la majoria dels casos cap a la car-
dioversié espontania. Perd quan I'auricula és gran, existeixen multiples circuits
petits amb tendéncia a autoperpetuar-se. Per tant, la dilatacié de I'auricula
esquerra augmenta la tendéncia de mantenir la FA.
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Etiologia de la fibril-lacié auricular

Cardiopatia isquemica

Valvulopaties, prolapse valvula mitral
Hipertiroidisme

Sindrome WPW

Cardiopaties hipertensives, congenites
Miocarditis, pericarditis

Cirurgia cardiaca, radioterapia, ablacions, etc.
Farmacs antiaritmics

Individus sans

La FA pot cursar de forma asimptomatica o bé manifestar-se amb palpitacions,
dolor toracic, fatigabilitat, dispnea d'esforg, mareig, sincopes. Poden desencade-
nar-ne simptomes d'insuficiéncia cardiaca avancada depenent de la freqiiencia
cardiaca, la durada de I'aritmia i I'existéncia de cardiopatia estructural.

A més de descompensar una cardiopatia estable provocant una sindrome
coronaria aguda, aparicié d'altres aritmies o descompensacié de la insuficiéncia
cardiaca per disfuncié ventricular esquerra, la FA és la causa principal d'episodis
embolics sistemics, sobretot accidents cerebrovasculars, per I'abséncia de con-
traccié auricular efectiva que facilita la formacié de coaguls en el seu interior.

Com que l'auricula no es contrau de forma efectiva, no pot ajudar a I'ompli-
ment ventricular diastolic, la qual cosa pot evolucionar cap a una insuficiéncia
cardiaca diastolica.

)
PUNTS CLAU

v

v Abseéncia d’ondes P.

v Preséncia d'ondes f irregulars (no sempre visibles) amb freqiiéncies rapides
(aproximadament 400 bpm).

v Complexos QRS normals, aritmics (interval RR irregular).
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TAQUICARDIA PAROXISTICA
SUPRAVENTRICULAR

A I'ECG, s'hi aprecia una taquicardia ritmica amb complexos QRS de morfologia normal
i regulars, amb una freqiiéncia de 200 bpm. No apreciem activitat auricular (no hi ha
ondes P).

Les taquicardies paroxistiques supraventriculars (TPSV) agrupen diferents tras-
torns del ritme que tenen en comd una freqiiéncia ventricular rapida que es pre-
senta de forma paroxistica (inici i final bruscs) i que s'origina per sobre del ven-
tricle (a l'auricula o al nodul auriculoventricular). Les més freqlients sén la
taquicardia intranodal (60%) i taquicardies ortodromiques mit-
jancant una via accessoria oculta (40%).

Taquicardia paroxistica supraventricular

Taquicardia intranodal

Vies accessories (taquicardia ortodromica mitjancant una via accessoria)
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Clinicament, es manifesten com a episodis recurrents de palpitacions moles-
tes, molt desagradables, sense provocar un alt risc vital en la majoria dels casos
(excepte a la sindrome de preexcitacid, on si que poden ser molt greus).

A 'ECG, hi apreciem una taquicardia amb complexos QRS de freqiiéncia uni-
forme, regular i rapida (pot cursar amb freqiiencies molt variables, des de 140 a
220 bpm) que s'inicien i acaben de forma sobtada i poden durar des de pocs
minuts fins a unes quantes hores. Les ondes P poden no visualitzar-se i, en cas
de veure's, poden estar davant, entre o al darrere del QRS, i presenten morfolo-
gia diferent de les sinusals. La conduccié AV sol ser 1:1. No hi ha alteracions als
QRS ni a les ondes T (excepte en el cas d'una conduccié aberrant, simulant una
taquicardia ventricular).

Caracteristiques de la TPSV
Freqliencia cardiaca de 130-250 bpm

Existencia d'una onda P per cada complex QRS (encara que les ondes P no sempre
son visibles)

Complexos QRS estrets i ritmics (en abséncia de conduccié aberrant)

En ocasions, la TPSV pot aparéixer en pacients amb un bloqueig de branca
dreta o esquerra, i per tant, amb complex QRS ample, i es registra en |'electro-
cardiograma una taquicardia regular, amb QRS ample. Cal fer el diagnostic dife-
rencial amb una taquicardia ventricular.

TPSV en un pacient amb bloqueig de branca dreta.



Taquicardia paroxistica supraventricular

La maniobra de Valsalva i el massatge del sinus carotidi alenteixen el pas de
I'impuls eléctric pel nodul auriculoventricular i, en ocasions, pot arribar a inter-
rompre la taquicardia, revertint a ritme sinusal. El tractament farmacologic amb
adenosina i/o verapamil endovenosos també actuen en aquest nivell.

06/22 76 bpm : 25 mm/sec|

T

Massatge del sinus carotidi en un pacient amb TPSV.

PUNTS CLAU ﬁ
(S0

v Taquicardia regular, amb complexos QRS de caracteristiques normals
i ritmiques.

v Ondes P amagades sota el complex QRS o retrogrades.

v Freqliéncies ventriculars entre 130-250 bpm.

v Les causes més freqiients de TPSV sén la taquicardia nodal i la taquicardia
ortodromica mitjangant una via oculta.
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TAQUICARDIA PER REENTRADA
NODAL

A I'ECG, hi apreciem una taquicardia ritmica amb complexos QRS de morfologia normal
i regulars, amb una freqiiéncia de 145 bpm. No apreciem activitat auricular (no hi ha
ondes P).

Es tracta d'un trastorn del ritme produit per un mecanisme de reentrada en el
nodul auriculoventricular que provoca I'activacié de les auricules i els ventricles
de forma gairebé simultania, per aixo les ondes P estan ocultes sota el QRS
o lleugerament ocultes darrere del QRS (P retrogrades).

Activacié auricular

Nodul auriculoventricular

Activacio ventricular




Taquicardia per reentrada nodal

La imatge electrocardiografica es correspon amb una taquicardia paroxistica
supraventricular (TPSV). La taquicardia nodal és la causa més freqiient de les
TPSV.

Caracteristiques de la TPSV

Freqliencia cardiaca de 130-250 bpm

Existencia d'una onda P per cada complex QRS (encara que les ondes P no sempre
son visibles)

Complexos QRS estrets i ritmics (en absencia de conduccié aberrant)

En relacié a les taquicardies per reentrada a través d'una via accessoria, en
les taquicardies per reentrada nodal, hi trobem que les ondes P son més dificils
de distingir perqué estan més proximes als complexos QRS o amagades a sota.
En canvi, en pacients amb vies accessories, identifiquem més facilment les ondes P
invertides retrogrades. També ens pot ajudar a diferenciar-les saber que I'inter-
val RP acostuma a ser menor en les taquicardies nodals.

La preséncia de signes de preexcitaci6 en un ECG previ (PR curt, onda delta)
orienta cap a una taquicardia per reentrada AV en pacients amb una via accesso-
ria previa.

El complex QRS presenta morfologia normal com la resta d'aritmies supra-
ventriculars, ja que els ventricles estan activats de forma fisiologica a través del
feix de His. Si existia préviament un bloqueig de branca, es visualitzaran els
complexos QRS amples. De vegades és dificil de diferenciar d'una taquicardia

ventricular.
PUNTS CLAU &
'

-

v La taquicardia nodal és la TPSV més fregiient.

v Taquicardia regular, amb complexos QRS de caracteristiques normals
i ritmiques.

v Ondes P amagades sota el complex QRS o retrogrades.

v Freqliéncies ventriculars entre 140 i 220 bpm.

v Es més facil de veure la preséncia d’ondes P retrogrades a les taquicardies de
moviment circular amb conduccié ortodromiques que a les taquicardies nodals.
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TAQUICARDIA DE MOVIMENT
CIRCULAR ORTODROMICA PER
REENTRADA PER VIA ACCESSORIA

A I'ECG, hi apreciem una taquicardia ritmica amb complexos QRS de morfologia normal i
regular, amb una freqiéncia de 200 bpm. No hi apreciem activitat auricular (no hi ha ones P).

Es tracta d'un tipus de taquicardia que apareix a pacients que presenten una sin-
drome de preexcitacié per una via accessoria.

Nodul auriculoventricular

Via accessoria

Via de conduccié normal




Taquicardia de moviment circular ortodromica

En alguns d'aquests pacients, quan estan en ritme sinusal, s'identifiquen els
signes propis de la preexcitacio ventricular per la via accessoria tipus Wolf-
Parkinson-White (PR curt, eixamplament inicial de complex QRS amb onda
delta).

Sindrome de preexcitacio. PR curt (rodona). Onda delta (fletxa).

Pero en altres pacients que també presenten una via accessoria, quan estan
en ritme sinusal no s'hi visualitzen aquests signes (PR i QRS normals) i parlem de
via accessoria oculta.

Sempre que hi hagi la via accessoria (tant en els diagnosticats com a WPW com
en els que tenen una via accessoria oculta), es pot desencadenar una taquicardia
circular que utilitza el circuit format pel nodul auriculoventricular, el sistema His-
Purkinje, el miocardi ventricular, la connexié AV accessoria i el miocardi auricular.
Segons la direccié que segueixi el circuit, les classifiquem en ortodromiques o
antidromiques, amb diferents patrons electrocardiografics i abordatge terapéutic.

En el cas de la conduccié ortodromica, existeix un circuit on el nodul AV i el
His-Purkinje constitueixen la via anterograda (s'utilitza el sistema de conduccié
normal des de I'auricula fins al ventricle i, per tant, es visualitza un QRS normal)
i la via retrograda es fa per la via accessoria circulant en sentit ventricle-atrial
fins a tancar el circuit (P retrograda).

Amb menor freqliéncia, I'impuls segueix el mateix circuit, perd en direccié
contraria: la via anterograda circula per la via accessoria (que provoca una con-
traccié ventricular anormal al no fer servir la via fisiologica, provocant un QRS
ample) i com a retrograda el feix de His i el nodul AV que transmeten I'impuls
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des del ventricle fins a I'auricula, provocant I'activacié auricular posterior a la
ventricular (P retrograda). En aquests casos, parlem de taquicardies de movi-
ment circular antidromic per reentrada per la via accessoria.

ANTIDROMICA ORTODROMICA
(QRS ample, P retrograda) (QRS estret, P retrograda)

Taquicardies de moviment circular per via accessoria.

El tracat electrocardiografic no presenta signes de preexcitacid, i mostra una
taquicardia amb les caracteristiques descrites en les TPSV: taquicardia regular
amb complexos QRS estrets sense onda delta, amb una freqiiencia d'entre 120 i
240 batecs per minut i una onda P retrograda posterior al QRS que s'inscriu
sobre el segment ST o sobre I'onda T. Els intervals RR sén regulars amb una rela-
cio AV 1:1. Linterval RP (des de I'onda R del complex QRS fins a I'onda P retro-
grada) és menor al PR pel fet que les vies accessories tenen una velocitat de con-
duccid rapida.

Aquestes ondes P retrogrades s'identifiquen facilment en pacients amb vies
accessories que en pacients amb reentrades nodals per la major demora que
es produeix des de I'inici de |'activaci6 ventricular fins que I'impuls arriba a la
base dels ventricles, des d'on sera conduit per la via accessoria fins a les auri-
cules; s'enregistra un interval RP que supera els 80 mil-lisegons, a diferéncia
de les reentrades nodals en qué l'interval RP acostuma a ser menor.



Taquicardia de moviment circular ortodromica

Caracteristiques de la TPSV

Freqiiéncia cardiaca de 130-250 batecs per minut

Existéncia d'una onda P per cada complex QRS (encara que les ondes P no sempre
son visibles)

Complexos QRS estrets i ritmics (en abséncia de conducci6 aberrant)

Tot i ser poc especific, depenen de la freqiiéncia cardiaca, en les taquicardies
circulars ortrodromiques podem visualitzar la preséncia d'alternancia dels com-
plexos QRS en un nombre significatiu de derivacions (alternanca d'algun complex
QRS amb morfologia sinusal entre els complexos de la taquicardia).

PUNTS CLAU &
5

e

v Les taquicardies de moviment circular ortodromic per reentrada per via
accessoria donen una imatge en I'ECG de la TPSV.

v Ondes P amagades sota el complex QRS o retrogrades (més freqiient en
les taquicardies de moviment circular amb conduccié ortodromica que
en les taquicardies nodals).

v Freqliéncies ventriculars d'entre 140 i 220 bpm.

v La preséncia del fenomen de I'alternanca és més freqlient en les taquicardies
de moviment circular amb conduccié ortodromica.
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FIBRIL-LACIO AURICULAR EN
PACIENTS AMB SINDROME DE WPW

25 mm/seg
Ix 10 mm/mV

WW\
| .
IIX A SO0 0,5—-—40 Hz | 24
I

A I'ECG, hi apreciem una taquicardia amb distancies RR irregulars (RR2 és més gran que
RR1) i amb complexos QRS amples (rodona).

Els pacients amb preséncia de vies accessories son tan susceptibles de desen-
volupar una fibril-lacié auricular com la resta de la poblacid, pero tenen un
pronostic molt més greu.
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Fibril-lacié auricular en pacients amb sindrome de WPW

La via accessoria té propietats menys restrictives al pas de I'impuls que el
nodul AV i es pot produir freqliencies ventriculars molt rapides i irregulars (pot
arribar a freqtiéncies superiors a 300 bpm), que poden degenerar en fibril-lacié
ventricular i produir mort sobtada.

Els farmacs que bloquegen el nodul auriculoventricular (betablocadors, digo-
xina, antagonistes del calci o adenosina) estan contraindicats per a aquests pa-
cients, ja que augmenten la conduccié per la via accessoria.

Solen iniciar-se a partir d'un mecanisme de reentrada i a nivell d'ECG trobem
una taquicardia irregular amb un complex QRS ample, amb freqliencies auricu-
lars de 400 a 700 impulsos, dels quals un alt percentatge activen el ventricle,
amb un RR irregular que les diferencia de les taquicardies ventriculars monomor-
fiques (RR regular). Existeix una morfologia similar dels complexos QRS, cosa
que les diferencia de les taquicardies ventriculars polimorfiques.

Els pacients amb sindrome de preexcitacié poden presentar alternanca: s'in-

tercalen batecs amb QRS estret.
PUNTS CLAU ﬁ
5

W -
v Abseéncia d'ondes P.
v Complexos QRS amples (amb igual morfologia entre si) i aritmics (interval RR
irregular).

v Es poden intercalar batecs amb QRS estret.
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TAQUICARDIA VENTRICULAR

Taquicardia amb el QRS ample. S'hi aprecien els complexos QRS regulars.

Es tracta d'una aritmia que s’origina a nivell ventricular i, per tant, es registra un
complex QRS ample.

Tota taquicardia regular amb QRS ample s'ha de considerar com a ventricular
mentre no es demostri el contrari. Posteriorment, cal fer el diagnostic diferencial
amb altres taquicardies amb complexos QRS amples.

DD taquicardies amb complex QRS ample

Taquicardies supraventriculars amb QRS ample per:
— Bloqueig de branca preexistent
— Conducci aberrant

Taquicardia antidromica per via accessoria
Fibril-lacio/ flutter auricular del WPW
Ritme idioventricular accelerat

Taquicardia ventricular:
— Taquicardia ventricular monomorfa
— Taquicardia ventricular polimorfa

e Torsade de Pointes

e Sindrome dels Brugada

Fibril-lacié/flutter ventricular




Taquicardia ventricular

Definim la taquicardia ventricular (TV) com la presencia de tres o més batecs
cardiacs consecutius amb una freqiiéncia superior a 120 bpm, originats a nivell
ventricular.

Es tracta d’una aritmia greu, amb alta mortalitat sobretot en pacients amb
antecedents de cardiopatia isquémica. Només en el 10% dels casos existeix un
cor estructuralment normal, i aquestes taquicardies solen haver estat induides
per farmacs o trastorns metabolics. Quan no identifiquem cap motiu aparent, les
definim com a taquicardies ventriculars idiopatiques o primaries.

Causes més freqiients de taquicardia ventricular

Cardiopatia isquémica

Miocardiopaties: dilatada, hipertrofica

Farmacs: digital, quinidina, amiodarona

Alteracions ioniques: hiperpotassemia, hipopotassémia
Miocarditis

Pericarditis

Trastorns metabolics: hipoxémia, acidosi

Prolapse de valvula mitral

Cardiopaties congénites

Idiopatiques

Clinicament, es manifesten, en general, en forma de palpitacions acompa-
nyades de més o menys deteriorament hemodinamic. Poden arribar a presentar-
se com a episodis autolimitats ben tolerats o bé d"altres amb signes d’insufi-
ciéncia cardiaca greu o mort sobtada (si degeneren cap a una fibril-lacié
ventricular).

Les seves caracteristiques electrocardiografiques son tres o més batecs de
QRS ample (QRS de durada superior a 0,12 segons), amb una freqliéncia supe-
rior a 100 bpm (normalment entre 130 i 250 bpm). Les ondes P no acostumen
a visualitzar-se, pero quan apareixen, estan dissociades dels complexos QRS.

El segment ST i I'onda T segueixen direccions oposades a I'onda predominant
del complex QRS.

Les taquicardies ventriculars les podem classificar segons la seva durada i la
morfologia dels complexos QRS.
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Classificacio de les taquicardies ventriculars

Segons la durada Sostingudes: presencia de tres 0 més impulsos
ventriculars que es mantenen durant > 30 segons

No sostingudes: preséncia de tres 0 més complexos
ventriculars prematurs consecutius i amb durada
maxima de 29 segons

Segons la morfologia Monomaorfiques: presenten el mateix complex QRS
en totes les derivacions de I'ECG (TV més freqgiients)
Polimorfiques: els complexos QRS varien
constantment durant la crisi (pitjor pronostic)

Segons si son polimorfes o monomorfes, diferenciem les segiients etiologies:

Classificacio de les taquicardies ventriculars

TV monomorfa Amb cardiopatia estructural:

— Cardiopatia isquémica cronica (més freqiient)
— Miocardiopatia dilatada idiopatica

— Displasia ventricular dreta

— Altres: malaltia de Chagas

Sense cardiopatia estructural (idiopatiques):
— Morfologia de bloqueig de branca dreta

— Morfologia de bloqueig de branca esquerra

TV polimorfa Interval QT prolongat (torsade):
— Congeénit

— Adquirit

Interval QT normal:

— Cardiopatia estructural

— Isquémia aguda

— Sindrome dels Brugada

— TV catecolaminérgica

)
PUNTS CLAU e
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v Tota taquicardia regular amb QRS ample s'ha de considerar com a ventricular
mentre no es demostri el contrari.

v Clinicament pot cursar com un episodi autolimitat ben tolerat, tot i que
generalment es tracta d'una aritmia greu que pot desencadenar una
fibril-laci6 ventricular.

v AT'ECG, hi identifiquem tres o més batecs de QRS ample (QRS de duraci6
major a 0,12 segons), amb una freqliéncia generalment entre 130 i 250 bpm.
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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
AMB QRS AMPLE
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A I'ECG,hi apreciem una taquicardia amb complexos QRS amples (rodona). Observem
que els complexos QRS presenten morfologia tipica de bloqueig de branca. A les deriva-
cions V3, V4, V5 i V6 evidenciem la morfologia RS. No observem concordanca entre els
complexos QRS a V1 i V6. Totes aquestes caracteristiques fan que pensem que es tracta
d'una taquicardia supraventricular amb conduccié aberrant.

Les taquicardies amb complex QRS ample poden ser propiament ventriculars (la
majoria dels casos) o supraventriculars per conduccié aberrant, bloqueig de
branca preexistent o conduccio per via accessoria (taquicardies preexcitades per
via antidromica).

Diferenciar-les no sempre és facil, i les maniobres terapéutiques seran dife-
rents si es tracta d'una taquicardia ventricular o supraventricular. Per aixo, assu-
mim que tota taquicardia de complex ample és una taquicardia ventricular men-
tre no es demostri el contrari.

Hi ha dades de la historia clinica que ens poden ajudar a diferenciar-les: un
pacient jove sense cardiopatia prévia ens orienta cap a |'origen supraventricular,
mentre que un pacient d'edat avancada i amb historia de malaltia cardiaca
orienta cap al ventricular.
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De la mateixa manera, la preséncia d'un ECG previ ens serveix per diferenciar
si la conducci6 aberrant o el bloqueig de branca ja existia (orienta cap a I'origen
supraventricular) o si la morfologia del complex QRS ha canviat (orienta cap a
I'origen ventricular). Quan I'ECG previ presenta imatges d'un infart antic o de
fibril-lacié auricular, la considerarem d'origen ventricular.

L'existencia de complexos QRS amples amb la morfologia tipica de bloqueig
de branca dreta o esquerra (vegeu pagines XXX) orienta cap a I'origen supra-
ventricular. En canvi, els complexos QRS atipicament amples (> 0,14 segons)
sense aquesta morfologia orienten cap a I'origen ventricular.

L'existencia de complexos QRS molt semblants, independentment de la deri-
vacio que es miri, amb igual direccié del QRS a les derivacions V1 a V6 (concor-
danca) caracteritza I'origen ventricular.

No obstant aixo, cap d'aquestes caracteristiques és patognomonica, i s'acon-
sella realitzar el segiient algoritme (Brugada, 1991) per diferenciar |'origen ven-
tricular del supraventricular:

1. Detectar complexos RS a les derivacions precordials: la seva abséncia és
diagnostica de TV. Si es detecta un complex RS en alguna derivacio pre-
cordial, passem al pas 2.

L'abséncia de complexos RS és diagnostica de TV.



Taquicardia supraventricular amb QRS ample

2. Mesurar els complexos RS des de I'inici de I'onda R fins al punt més pro-
fund de I'onda S. Si la durada és superior a 100 ms el diagnostic és FV. Si
el complex RS té una durada menor a 100 ms, passarem al pas 3.

La distancia entre I'inici de I'onda R i el punt més profund de I'onda S superior a 100 ms
és diagnostica de TV.

3. Si s'identifica dissociacio AV, el diagnostic sera de TV. Si no s'identifica,
passarem al pas 4.

La presencia d'activitat auricular independent (dissociacio AV) és diagnostica de TV.

L'activitat auricular independent es pot visualitzar en forma de dissociacio
(no sempre és facil distingir les ondes P durant la TV), batecs de fusié (els
ventricles s'activen per un impuls auricular i un de ventricular que arriben
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simultaniament) o batecs de captura (un batec auricular arriba al ventri-
cle i origina un complex QRS normal, precedit d'una onda P).

Batec de fusid: els ventricles s'activen per un impuls que arriba simultaniament de I'au-
ricula i del ventricle.

4. Valoracio de les morfologies dels complexos QRS a les derivacions V1 i V6.
La preséncia d'imatges tipiques de morfologia de bloqueig de branca
orienta cap a l'origen supraventricular, mentre que les imatges atipiques
de bloqueig de branca es relacionen amb I'origen ventricular.

Quan la TV s'inicia en el ventricle esquerre, passa pel septe interventricular

i finalment activa el ventricle dret, a I'ECG es registra una deflexio de predomini
positiu a V1, amb morfologia de bloqueig atipic de branca dreta: complexos R
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monofasics, gR o RR’ (R amb doble pic, amb pic esquerre més alt que el dret).
A nivell de V6 es detecta també morfologia de branca dreta atipica amb RS, amb
S profunda major que la R (relacié R/S < 1) o QS. En canvi, en els TSV amb con-
duccié de bloqueig tipic de branca dreta, existeix a V1 un complex QRS trifasic
(rSR") i aV6 un complex gRS amb R major que S (relacié R/S > 1).

Quan la TV s'origina en el ventricle dret, es registra un bloqueig de branca
esquerra atipic, en qué, a nivell de V1, identifiquem una R inicial ampla, superior
a 30 mil-lisegons, major que en el ritme sinusal (r taquicardia > r sinusal), una
onda S amb osca en la seva porcié descendent i un QRS superior a 70 mil-lise-
gons. La imatge QR, gR o QS es troba a V6.

Normal | TV origen VE | TV origen VD | TSV (BBE) TSV (BBD)

V1 ! I
ks R, Rr' gR S R(>30ms)| rQ@ Q ISR,  rSr

I Jﬂ__h‘__J\_ ..U.Jr -"j"'lu' ﬂ’L.\r.

V6 RS(R/S < 1) QSR gR QS R RR qRS (RIS> 1)

JL JLI"\J"A _JL_U. _fL J

VE: ventricle esquerre; BBE: bloqueig de branca esquerra; VD: ventricle dret; BBD: blo-

queig de branca dreta.
PUNTS CLAU &
S

v Tota taquicardia regular amb QRS ample s’ha de considerar com a ventricular
mentre no es demostri el contrari.

v No sempre és facil diferenciar una taquicardia ventricular d'una taquicardia
supraventricular amb conducci6 aberrant.

v La concordanca entre els complexos QRS i I'abséncia de complexos RS
en derivacions precordials orienten cap a I'origen supraventricular, aixi com
a la dissociacié auriculoventricular.
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SINDROME DELS BRUGADA
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Alteracié que apareix en pacients que no pateixen cap cardiopatia estructural
i que presenten un patré ECG caracteristic: pseudobloqueig de branca dreta en
V1iV2 amb la caracteristica pujada del punt J i un ST descendent, alteracions
que es fan més evidents després de I'administracié d'ajmalina.

Els pacients que presenten aquesta sindrome tenen risc de patir taquicardies
ventriculars polimorfiques que en alguns casos degeneren en fibril-laci6 ven-

tricular.
PUNTS CLAU &
5

-

v Patr6 caracteristic de pseudobloqueig de branca dreta amb pujada del punt J
i descens de I'ST en V1 i V2.
v Pot desencadenar taquicardies ventriculars polimorfiques.
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Es tracta d'una variant infreqiient de taquicardia ventricular polimorfica que
apareix en el context d'una prolongacié de I'interval QT, ja sigui de forma congé-
nita (sindrome de Romano-Ward) o adquirida (farmacs antiaritmics classe Ic i
DIII, hipopotassémia, bradiaritmies).

A I'ECG els pics dels complexos QRS sembla que girin sobre la linia de base
(aspecte ondulant de torsio de puntes). Com que |'origen és ventricular, els com-
plexos QRS son amples, i cursa amb freqiiencies rapides (superiors a 150 batecs
per minut).

Tenen mal pronostic, ja que freqlientment precipiten cap a fibril-lacié ven-

tricular.
PUNTS CLAU &
%

v Aritmia ventricular de mal prondstic, amb aspecte ondulant que gira sobre el
seu propi eix.
v S'associa a un interval QT llarg.
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RITME IDIOVENTRICULAR
ACCELERAT

i Ll i Bk
SRR / j[ I

I
wif* ﬁ-/v-*’\f—J\f—’\/‘”\F‘J\,

A I'ECG, hi observem complexos QRS amples, amb abséncia d'ondes P i una freqiiéncia
de 70 bpm.

Es tracta d'una aritmia originada a nivell ventricular, que generalment es pro-
dueix en el context d'una sindrome coronaria aguda.

Es una forma de taquicardia ventricular lenta, amb una freqiiéncia d’entre 60
i 120 batecs per minut.

Caracteristiques del ritme idioventricular accelerat

Complexos QRS amples
Absencia d'ondes P

Freqliencia cardiaca d’entre 60 i 210 bpm

)
PUNTS CLAU v

v Aritmia d'origen ventricular amb complexos QRS amples, abséncia d'ondes P
i una freqliencia inferior a 120 bpm.
v Es dona en el context d’'una sindrome coronaria aguda.
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FLUTTERVENTRICULAR
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Aritmia ventricular molt inestable, que acostuma a progressar cap a la fibril-lacié
ventricular, i que requereix actuacié medica immediata.
Es registren ondes regulars en amplada, que substitueixen les ondes normals

de I'ECG.
PUNTS CLAU ﬁ

v Aritmia ventricular de mal pronostic, amb aspecte regular, en la qual no
s'identifica cap de les ondes normals.
v Sol progressar cap a la fibril-lacié ventricular.
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FIBRIL-LACIO VENTRICULAR
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La fibril-lacié ventricular és una aritmia ventricular molt greu que requereix
actuacié medica immediata (maniobra de reanimaci6).

Etiologies més comunes de la fibril-lacié ventricular

Cardiopatia isquémica

Alteracions hidroelectrolitiques i de I'equilibri acid-base
Miocardiopatia, miocarditis

Intoxicacio digitalica

Cirurgia cardiaca

Electrocucio

Hipotérmia

A I'ECG s'hi registra un ritme rapid (freqiiencia major de 250 bpm), irregular,
amb ondes de morfologia aberrant. No es pot cap de les ondes normals a I'ECG.

)
PUNTS CLAU <
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v Aritmia ventricular de mal pronostic, amb aspecte irregular i caotic en la qual
no s'identifica cap de les ondes normals.
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BRADICARDIA

Es considera una bradicardia qualsevol ritme inferior a 60 batecs per minut
(bpm) causat per una alteracié en la formacio (defecte de I'automatisme de les
cél-lules que fan de marcapassos cardiac) o en la conducci6 i propagacié de I'im-
puls cardiac a través del teixit especific de conduccid.

Quan falla el nodul sinusal, el ritme s'origina en altres grups de cél-lules que
funcionen com a mecanismes de seguretat amb freqliéncies espontanies
menors: el nodul auriculoventricular (ritme d’escapament nodal o de la unig,
amb una freqiiéncia d’entre 40 i 60 bpm) o les cél-lules ventriculars (ritme d'es-
capament ventricular, amb una freqiiéncia inferior a 40 bpm).

Les podem classificar segons la seva etiologia o la seva morfologia ECG:

Classificacio segons la morfologia ECG

Presencia d'ondes P | Darrere de totes les ondes P hi ha un complex QRS:

— PR normal: bradicardia sinusal

— PR allargat: bloqueig AV d'1 grau

Hi ha més ondes P que QRS:

— Relacié P-QRS variable: bloqueig AV de 2n grau tipus |
— Relacié P-QRS fixa: bloqueig AV de 2n grau tipus Il

— Relaci6 P-QRS nul-la: bloqueig AV de 3r grau

Abseéncia d'ondes P | QRS ritmic

— QRS estret: escapament nodal

— QRS ample: escapament ventricular

— Fibril-lacié auricular bloquejada

QRS aritmic

— Fibril-lacié auricular lenta

Pauses i aturades sinusals

— Freqiiencia cardiaca postpausa diferent: aturada sinusal
— Freqliéncia cardiaca postpausa igual: bloqueig

sinoauricular (pausa sinusal)
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Classificacio segons I'etiologia

Fisiologica Joves esportistes
Durant el son

Alentiment patologic| En fase inicial IAM

del sinus carotidi To vagal (son, dolor, entrenament, vomits)

Farmacs: digital, betablocadors, alfablocadors (clonidina),
alfametildopa, reserpina, liti, ADT, antagonistes del calci
(verapamil i diltiazem), amiodarona, propafenona

Hiperpotassemia, hipotérmia, hipotiroidisme

Malaltia del sinus coronari

Intoxicacio per organofosforats

Hipertensié endocranial

Massatge de sinus carotidi en avis

Mixedema
Alteracié de la .
conduccié AV Bloguejos AV
Alentiment Hipervagotonia
patologic del nodul | Farmacs: digital, betablocadors, verapamil, diltiazem,
auriculoventricular amiodarona, antiaritmics classe IC, procainamida

IAM: inferior, ventricle dret, anterior
Miocardiopaties infiltratives
Infeccioses: Lyme, sifilis, diftéria, Chagas
Miocarditis
Malalties neuromusculars (Steinert)
Malalties del colagen
Calcificacio anell mitral o aortic
Malaltia de Lenegre

)
PUNTS CLAU v

v Qualsevol ritme inferior a 60 bpm el definim com a bradicardia.

v Existeixen diferents etiologies que provoquen bradicardia.

v La morfologia que observem a I'ECG ens serveix per classificar diferents tipus
de bradicardies.
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BRADICARDIA SINUSAL

Bradiaritmia produida per I'alentiment del nodul sinusal, ja sigui per alteracions
electrolitiques, metaboliques, farmacologiques, processos infecciosos, isquémics,
degeneratius (malaltia del sinus) o hipertonia vagal.

Etiologies de la bradicardia sinusal

Farmacs: blocadors betaadrenérgics, verapamil, diltiazem, col-liris amb blocadors
betaadrenérgics per al tractament del glaucoma

Malaltia del sinus

Alteracions electrolitiques o metaboliques
Hipotérmia

Hipotiroidisme

Cardiopatia isquémica

Hipertensié endocranial

Infeccions

Esportistes

145



GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

Presenten una freqliéncia inferior a 60 bpm amb ondes P idéntiques a les
sinusals i amb I'interval PR constant i normal. Els complexos QRS sén de carac-
teristiques normals (excepte si existeix un bloqueig de branca).

Caracteristiques del ritme sinusal

Freqiiéncia cardiaca entre 60 i 100 bpm
Onda P positiva a la derivacio Il i negativa a la derivacié aVR

Cada onda P va seguida per un complex QRS i cada complex QRS va precedit per
una onda P

Normalment son asimptomatiques i benignes, i per tant, no cal tractar-les.

oS
PUNTS CLAU e

v Freqliéncia inferior a 60 bpm.
v Ondes P de caracteristiques sinusals.
v Segment PR i complex QRS normals.
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BLOQUEIG SINUSAL
(ATURADA SINUSAL)
| SINOAURICULAR
(PAUSA SINUSAL)

FEEL TN |
et

Tt
I

A 'ECG, hi observem una pausa sinusal en la qual no apareix I'onda P en el batec que
I'impuls no arriba a I'auricula (fletxa verda), perd que reapareix en el segtient batec amb
caracteristiques normals (fletxa de color granat), amb la mateixa cadéncia que abans de
la pausa.

Es produeix un bloqueig sinoauricular quan el nodul sinusal es despolaritza de
forma correcta, pero I'impuls no arriba a I'auricula. Per tant, existeix una pausa
sinusal en la qual no apareix I'onda P, que si que apareix en el seglient batec, amb
caracteristiques normals, i seguint la cadéncia prévia en quant al ritme cardiac.
Definim el bloqueig sinusal quan el nodul sinusal suspén de forma transitoria
la seva activitat. Per tant, igual que el bloqueig sinoauricular, existeix una para-
da transitoria de |'activitat cardiaca, sense contraccié auricular, i per tant, sense
onda P, que en el cas del bloqueig auriculoventricular dura un periode equivalent
a un batec normal, i reinicia I'activitat auricular en el seglient batec, seguint la
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mateixa cadeéncia prévia a la parada. En canvi, en el cas del bloqueig sinusal, el
temps en qué no es registra activitat no coincideix amb la cadéncia de batecs
prévia, per tant, pot durar més d'un batec, i es recupera |'activitat auricular amb
una freqiiéncia diferent a la prévia a I'aturada.

Aquestes dues entitats les hem de diferenciar dels bloquejos auriculoventri-
culars, en els quals si que existeix activitat auricular, i per tant, registrem una
onda P, que es bloqueja i no va seguida d'un complex QRS.

Bloqueig sinoauricular (pausa sinusal)

Ritme dels batecs

Auricules

Nodul AV
Ventricles
\

Bloqueig (no onda P)

/

Existeix un bloqueig de I'activitat auricular (no hi ha onda P).
Es reinicia I'activitat en el seglient batec, amb el mateix ritme previ.
La pausa dura un batec.

Bloqueig sinsual (parada sinusal)

Ritme dels batecs

Auricules

Nodul AV
Ventricles
\

Bloqueig (no onda P) /

Existeix un bloqueig de I'activitat auricular (no hi ha onda P).
Es reinicia I'activitat sense seguir cap relacié amb la cadéncia de batecs.
La pausa dura més d'un batec.
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Bloqueig sinusal (aturada sinusal) i sinoauricular (pausa sinusal)

Bloqueig auriculoventricular

Ritme dels batecs + + + +
Auricules + + + +
Nodul AV

Ventricles

Bloqueig (no onda P) Y

L'activitat auricular esta conservada (hi ha onda P).

Nodul sinusal

Bloqueig sinoauricular

Bloqueig auriculoventricular

Nodul auriculoventricular

Via de conduccié normal

Localitzacié anatomica del bloqueig.

Bloqueig sinoauricular

Diferenciem diferents formes de bloqueig sinoauricular. Definim el bloqueig sino-
auricular de segon grau quan algun estimul originat en el nodul sinusal no es
propaga al teixit auricular. Si existeix un retard progressiu en la conduccid si-
noauricular fins que un dels impulsos no es transmet, el denominem bloqueig
sinoauricular Mobitz | o Wenkebach, mentre que si el bloqueig es produeix de
forma brusca sense retards progressius previs, el definirem com a bloqueig sino-
auricular Mobitz I1.

En el bloqueig sinoauricular de tercer grau existeix una abséncia total de con-
duccié dels impulsos originats en el nodul sinusal a les auricules. A nivell elec-
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trocardiografic, és indistingible de I'aturada sinusal amb un ritme d'escapament,
ja sigui auricular, nodal o ventricular.

Generalment, forma part de la malaltia del nodul sinusal, on existeixen alte-
racions de la conducci6 sinoauricular i alteracions de I'excitabilitat del nodul
sinusal, que poden provocar pauses sinusals, bradicardies (amb diferents graus
de bloqueig AV) o taquicardia sinusal inapropiada. També poden aparéixer
fibril-lacié o flutter auricular amb resposta ventricular lenta o la combinacié de
ritmes rapids i lents (sindrome de bradicardia-taquicardia).

En la majoria dels casos existeix una etiologia isquémica (IAM de cara infe-
rior que afecta la coronaria dreta o la circumflexa i produeix isquémia del nodul
sinusal). També ho poden provocar les miocardiopaties, la HTA, les perimiocardi-
tis. En moltes ocasions, la causa és desconeguda.

Causes de bloqueig sinoauricular

Cardiopatia isquémica

Farmacs: digital, verapamil, blocadors betaadrenérgics, diltiazem
latrogéniques: ablaci, cirurgia, radioterapia

Miocardiopaties, pericarditis

HTA

Individus sans

Bloqueig sinusal

Trastorn similar a |'anterior que consisteix en la suspensié transitoria de |'acti-
vitat del nodul sinusal fins a la seva recuperacio o I'aparicié d'un ritme d'es-
capament.

A I'ECG, s'hi aprecien pauses en les quals no s'observen ondes P de durada
independent al ritme previ.

Causes de bloqueig sinusal

Malaltia del sinus
Alteracions del sistema de conduccid en persones d'edat avancada
Farmacs: blocadors betaadrenérgics

latrogéniques: ablacio, cirurgia, radioterapia




Bloqueig sinusal (aturada sinusal) i sinoauricular (pausa sinusal)

PUNTS CLAU

tant, I'onda P no apareix en el lloc esperat.

arriba a l'auricula: la segiient onda P apareix en el lloc esperat, i és de
caracteristiques normals.

nodul sinusal que dura més d'un batec.

(58

v Quan existeix un bloqueig sinoauricular, I'impuls no arriba a I'auricula, per

v El'nodul sinusal funciona correctament i, per tant, el seglient impuls si que

v En cas de bloqueig sinusal existeix una suspensié transitoria de I'activitat del
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BLOQUEIG AURICULOVENTRICULAR
DE PRIMER GRAU
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A I'ECG, hi observem un interval PR allargat, superior a 0,20 segons.

Existeix un bloqueig AV quan trobem un trastorn de la conduccioé de I'impuls de
les auricules als ventricles.

Diferenciem tres graus dels bloquejos auriculoventriculars, depenent del grau
i el nivell on hi ha la lesié, amb diferéncies electrocardiografiques, cliniques,
pronostiques i de tractament.

Definim el bloqueig auriculoventricular de primer grau quan esta prolongat el
temps de conduccié a nivell auriculoventricular, la qual cosa es tradueix en un
allargament de l'interval PR per sobre de 0,20 segons (0,24 segons en persones
d'edat avangada). Cal tenir en compte que la forma correcta de mesurar I'inter-
val PR és mesurar des de I'inici de I'onda P fins a I'inici del complex QRS.



Bloqueig auriculoventricular de primer grau

PR > 0,20 seg

ons

f

Bloqueig AV de primer grau.

Totes les ondes P van seguides del complex QRS perqué tots els impulsos
auriculars passen al ventricle. En la majoria dels casos, el retard es produeix en
el nodul auriculoventricular. Solen ser una troballa casual, i per tant, no precisa
tractament. Poden ser deguts a maltiples causes.

Causes de bloqueig AV de primer grau

Cardiopatia isquémica

Malalties degeneratives

Trastorns inflamatoris cardiacs: febre reumatica, pericarditis
Trastorns metabolics

Farmacs: digoxina, diltiazem, verapamil, blocadors betaadrenérgics

Malalties congénites

Quan un bloqueig auriculoventricular de primer grau s'associa a bloquejos de
branca, acostuma a existir una afectacié més greu del teixit de conduccié, i per
tant, una major tendencia a desenvolupar un bloqueig auriculoventricular
avancat.

El bloqueig trifascicular és el que associa un bloqueig bifascicular amb un blo-
queig auriculoventricular de primer grau.
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Bloqueig trifascicular

Bloqueig bifascicular Morfologia de bloqueig de branca dreta (QRS < 0,12's,
+ rSR o 1S en V1, V2) a derivacions precordials

bloqueig AV de primer grau | +
eix derivat a la dreta o a I'esquerra: eix < —30 graus

+
oS
PUNTS CLAU e

PR>0,20s
-

v El bloqueig auriculoventricular de primer grau consisteix en un allargament
de l'interval PR per sobre de 0,20 s.
v No requereix cap tractament.
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BLOQUEIG AURICULOVENTRICULAR
DE SEGON GRAU TIPUS |

= e B cor e ST

AI'ECG, hi apreciem com l'interval PR es va allargant fins que una onda P no condueix.

Definim el bloqueig de segon grau com un bloqueig intermitent de la conduccié

auriculoventricular en qué no tots el impulsos auriculars aconsegueixen arribar

al ventricle; per tant, no totes les ondes P van seguides del complex QRS.
Existeixen dos tipus de bloqueig AV de segon grau:

Tipus de bloqueig AV de segon grau

Tipus | o Mobitz | Allargament progressiu de I'interval PR fins que
(fenomen de Wenckebach) un batec es bloqueja
Tipus Il Bloqueig intermitent de la conduccid AV sense

patro d'allargament de I'interval PR

El bloqueig AV de segon grau tipus | (o de Wenckebach) presenta un allarga-
ment progressiu de I'interval PR fins que un batec es bloqueja i no es produeix
complex QRS. El seglient PR torna a ser curt. La pausa que segueix a I'onda P
bloquejada és menor a la suma de dos cicles PP.
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Bloqueig auriculoventricular de segon grau Mobitz |

e L

Auricules

Y Y
Nodul AV
Ventricles d w

Bloqueig Y

El complex QRS acostuma a ser normal, ja que el trastorn de conduccid se
situa a nivell del nodul auriculoventricular, sense que hi hagi cap afectacié del
sistema de conduccié ventricular.

Sol estar produit per I'augment del to vagal i és freqiient en els atletes, per
intoxicacié digitalica i IAM.

Causes de bloqueig AV de segon grau Mobitz |

Cardiopatia isquémica

Farmacs: digital, verapamil, blocadors betaadrenérgics, diltiazem
Atletes

latrogéniques: ablacio, cirurgia, radioterapia

Tumors cardiacs

Normalment és asimptomatic i I'evoluci6 a bloqueig AV complet és poc fre-

qiient. Només cal tractar-lo quan és simptomatic.
o
PUNTS CLAU s

v Interval PR que progressivament es va allargant fins que una onda P no
condueix.

v Onda P de caracteristiques normals.

v Complex QRS de caracteristiques normals.
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BLOQUEIG AURICULOVENTRICULAR
DE SEGON GRAU TIPUS 1l

AT'ECG, hi apreciem un interval PR constant fins que una onda P no condueix.

Definim el bloqueig de segon grau com un bloqueig intermitent de la conduccié
AV en el qual no tots el impulsos auriculars aconsegueixen arribar al ventricle,
per tant, no totes les ondes P van seguides del complex QRS.

Existeixen dos tipus de bloqueig AV de segon grau:

Tipus de bloqueig AV de segon grau

Tipus | o Mobitz | Allargament progressiu de I'interval PR fins que
(fenomen de Wenckebach) un batec es bloqueja
Tipus Il Blogueig intermitent de la conduccié AV sense

patro d'allargament de I'interval PR

El bloqueig auriculoventricular de segon grau tipus Mobitz Il es manifesta
com un bloqueig intermitent de la conduccié AV sense patré d'allargament de
I'interval PR. Per tant, uns impulsos es condueixen i altres no, pero existeix un PR
constant. Son menys freqiients que el tipus | i sempre son patologics amb risc
d’evolucionar cap a bloqueig AV complet.
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Bloqueig auriculoventricular de segon grau Mobitz Il

Auricules

Y Y
Nodul AV
Ventricles w w

Bloqueig

Y

Segons la proporcié entre les ondes P i els complexos QRS parlem de blo-
queig 2:1 (una onda P condueix i la segona no), 3:2 (dues ondes P condueixen
i la tercera no) o 3:1 (de cada tres ondes P només condueix una).

L'alteracid es localitza de forma més freqiient sobre el feix de His, per tant, en
aquests casos trobem complexos QRS amples, i presenta major tendéncia a evo-
lucionar cap un bloqueig auriculoventricular de tercer grau.

El bloqueig auriculoventricular 2:1 no permet diferenciar si es tracta d'un
tipus | o Il, la qual cosa genera dubtes diagnostics, pronostics i de tractament. Si
el bloqueig es produeix amb una freqiiencia sinusal normal (60-100 bpm) pre-
senta un pronostic més bo que si es produeix amb un ritme auricular rapid (per
sobre de 120 bpm). Si els complexos QRS son estrets, probablement és una pro-
gressio d'un Mobitz | (pronostic més bo), mentre que si el complex QRS és
ample, presenta un prondstic més dolent, ja que probablement es tracta d'una
progressié d'un Mobitz I.

Bloqueig auriculoventricular de segon grau 2:1

Auricules + + + +

Nodul AV

Ventricles

Bloqueig




Bloqueig auriculoventricular de segon grau tipus Il

Les etiologies més freqlients son:

Causes de bloqueig AV de segon grau Mobitz II

Cardiopatia isquémica
Farmacs: digital, verapamil, blocadors betaadrenérgics, diltiazem
Atletes

latrogeniques: ablacio, cirurgia, radioterapia

PUNTS CLAU &

e

v Preséncia d'ondes P que no condueixen.

v Interval PR fix, ondes P de caracteristiques normals.

v El complex QRS sovint és ample.

v Cal pensar sempre en patologia cardiaca subjacent, ja que és molt infreqiient
en pacients sense afectacio cardiaca de base.
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BLOQUEIG AURICULOVENTRICULAR
DE TERCER GRAU
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AT'ECG, hi apreciem que el ritme auricular i el ventricular sén independents.

En el bloqueig auriculoventricular de tercer grau existeix una abséncia comple-
ta de conduccid entre auricules i ventricles: cap impuls auricular arriba al ven-
tricle.

A I'ECG existeixen, per un costat, ondes P de morfologia sinusal que seguei-
xen el seu ritme, i per un altre, complexos QRS que també segueixen un ritme
propi, pero diferent del de les ondes P: son dos ritmes amb cadéncies indepen-
dents. La freqiiéncia i morfologia dels complexos QRS dependra de la zona ven-
tricular que faci de marcapassos: si és una zona supra-Hisiana, la freqiiéncia sera
superior a 40 bpm i el complex QRS sera estret, mentre que si és una zona infra-
Hisiana, la freqliéncia sera inferior a 40 bpm i el complex QRS sera ample.



Bloqueig auriculoventricular de tercer grau

Bloqueig auriculoventricular de tercer grau

Auricules + b ;
Nodul AV

Ventricles + + +

Existeixen les segiients causes de bloqueig AV de tercer grau:

Causes de bloqueig AV de tercer grau

Cardiopatia isquémica

Farmacs: digital, verapamil, blocadors betaadrenérgics, diltiazem
Tumors cardiacs

latrogéniques: ablacio, cirurgia, radioterapia

Malalties degeneratives: Lenegre, Lev

Malalties congenites: CIV, CIA, transposici6 de grans vasos, etc.

Cal distingir el bloqueig complet de la dissociacié auricular: en tots dos casos
el ritme auricular i el ventricular sén independents, pero a la dissociacid, la con-
duccio entre les auricules i els ventricles es pot produir amb normalitat, regis-
trant-se batecs de captura (un batec que es condueix seguint el circuit de con-
duccid fisiologic) o batecs de fusio (I'impuls auricular arriba al ventricle mentre
aquest s'esta despolaritzant, cosa que genera un batec anormal, com a conse-
qiiencia de I'activacio ventricular per dos fronts d'ondes procedents de dos ori-

gens diferents).
S
PUNTS CLAU s

-

v Ondes P amb fregiiencia diferent als complexos QRS i sense relacié entre si.
v Freqiiéncia dels complexos QRS lenta.
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FIBRIL-LACIO AURICULAR
BLOQUEJADA

A I'ECG, hi apreciem les ondes f de fibril-laci6 (fletxa) i bradicardia amb complexos QRS
estrets i regulars.

Parlem de fibril-lacié auricular bloquejada quan veiem un ritme auricular
amb fibril-lacié, és a dir, sense ondes P identificables i amb ondes f clares, que
s’acompanya d'una activitat ventricular ritmica. Per tant, és equivalent a un
bloqueig auriculoventricular complet o de tercer grau.

Es diferent a quan existeix un ritme amb les caracteristiques propies de la
fibril-lacié auricular (ritme ARITMIC amb complexos QRS de caracteristiques
normals) amb una freqliéncia ventricular lenta. En aquest cas, parlem de
fibril-lacié auricular lenta.

La fibril-lacié auricular lenta es deu a I'aparicié de bloquejos auriculoventri-
culars o per I'efecte iatrogénic en pacients amb fibril-laci¢ auricular.



Fibril-lacié auricular bloquejada

Fibril-lacio auricular lenta

Fibril-laci¢ auricular + bloqueig auriculoventricular

Fibril-lacio auricular + farmacs que alenteixen la freqliencia cardiaca

A I'ECG, hi apreciem una fibril-laci¢ auricular lenta: bradicardia amb complexos QRS
estrets i irregulars.

PUNTS CLAU {
v

v/ Fibril-lacio auricular bloquejada: ondes f + complexos QRS lents
i RITMICS.

v/ Fibril-lacié auricular lenta: ondes F + complexos QRS lents i ARITMICS
(les mateixes caracteristiques que la fibril-lacié auricular, perd amb
freqliencies lentes).
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RITMES D'ESCAPAMENT

AL

A partir de la fletxa, comenca un ritme d'escapament idioventricular.

La conduccié normal del cor s'inicia a nivell del nddul sinusal, des d'on segueix
a través de l'auricula cap al nodul auriculoventricular, continuant pel feix de His
fins als ventricles.

Si falla aquest sistema, ja sigui per una alteracié del nodul sinusal, algun blo-
queig sinoauricular o auriculoventricular, o fins i tot en bradicardies sinusals
greus, el cor té altres zones que poden actuar com a marcapassos subsidiaris,
evitant I'evoluci6 cap a asistolia. Aquests marcapassos subsidiaris estan loca-
litzats a nivell de I'auricula, el nodul auriculoventricular (nodal) i el miocardi
ventricular.

Parlem de ritme d’escapament auricular quan el ritme s'inicia a nivell auri-
cular amb una freqiiéncia inferior a 100 bpm (generalment entre 40 i 60 bpm)
i amb ondes P de morfologia diferent a la de les ondes sinusals.

Quan és el nodul auriculoventricular el que actua com a marcapassos del
cor, registrem un ritme d'escapament nodal, caracteritzat per complexos QRS
amb la mateixa morfologia que els normals, perd amb menor freqliencia, gene-
ralment entre 40 i 60 bpm.



Ritmes d'escapament

Quan falla el marcapassos nodal, o els seus impulsos son bloquejats, s'activa
com a mecanisme de seguretat el marcapassos ventricular, i es registra un
ritme d'escapament ventricular, amb abséncia de les ondes P i preséncia de com-
plexos QRS amples amb una freqiiéncia lenta, entre 15 i 40 bpm.

Cal identificar sempre la causa de la produccié d'un ritme d'escapament per
tal de corregir el problema subjacent.

Ritme d'escapament nodal

Abseéncia d'ondes P (de vegades dins el complex QRS o retrogrades)

Complexos QRS estrets

Fregiiencia entre 40 i 60 bpm

Ritme d'escapament ventricular

Absencia d'ondes P (de vegades dins el complex QRS o retrogrades)

Complexos QRS amples

Freqliéncia entre 15 i 40 bpm

PUNTS CLAU &
i

v Els ritmes d'escapament sén mecanismes de seguretat del cor per evitar
trastorns de la conduccié de I'impuls eléctric.
v Poden iniciar-se a nivell auricular, nodal o ventricular.
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BATECS ECTOPICS

AI'ECG, hi apreciem la presencia de complexos QRS de morfologia alterada.

Les extrasistoles son batecs ectopics que apareixen de forma prematura, és a dir,
abans del que s'espera. Poden iniciar-se a qualsevol lloc del cor. Diferenciem les
seglients:

Tipus d'extrasistoles

Supraventriculars Auriculars Complexos QRS normals
Nodals

Ventriculars Ventriculars Complexos QRS amples

Freqliéncia Uniques, aillades, dobles, triples

Morfologia Monomorfes (un focus)

Polimorfes (diferents focus)
Morfologia de bloqueig de branca dreta o esquerra

Ritme Aillades, bigeminades, trigeminades
Ubicacio en el ritme de base | Precoces, fenomenRenT
Pausa compensadora Present en extrasistoles ventriculars

Interpolades Quan I'extrasistole no altera el ritme basic de I'ECG
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Batecs ectopics

Les extrasistoles supraventriculars es poden originar a nivell auricular o
en el nodul auriculoventricular. Quan I'origen és auricular, identifiquem una
onda P de morfologia diferent a la sinusal, que apareix abans de I'esperat.
Quan l'origen és nodal, provoca un complex QRS prematur de morfologia nor-
mal per activacié ventricular, i, de vegades, es visualitza una P invertida per
activacio retrograda auricular. Aquesta onda P invertida pot apareixer abans,
durant o després del complex QRS, depenent de si I'impuls eléctric arriba primer
a l'auricula o al ventricle.

Extrasistole supraventricular

Ondes P visibles o no, diferents a les ondes P sinusals

Complexos QRS normals, que apareixen abans del moment esperat

Etiologies de les estrasistoles supraventriculars

Cardiopatia isquémica
Digoxina
Ansietat

Persones sanes sense patologia cardiaca

Les extrasistoles ventriculars sén contraccions que apareixen abans
d’'hora produides per un estimul ventricular.
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Extrasistoles ventriculars

No hi ha ondes P

Complexos QRS de morfologia aberrant, que apareixen abans del moment esperat

Pausa compensadora (linia verda)

Etiologies de les extrasistoles ventriculars

Cardiopatia isquémica
Digoxina, antidepressius
Ansietat

Persones sanes sense patologia cardiaca

De vegades, cada batec normal va seguit d'un batec ectopic ventricular, i lla-
vors parlem de bigeminisme.

1 P o | J."i

[ [E— | —— 4 ~ - N | B

T I‘\.-“—-ﬁl = eV Lo |
|

i h I | I I 1

IS NN UV, SN P [N NPV NN R R W

o LY T

T,
T

Bigeminisme: cada batec normal va seguit d'un batec ventricular ectopic.



Batecs ectopics

Tot i que en ocasions poden desencadenar aritmies greus, sobretot en el con-
text d'un episodi agut de cardiopatia isquémica amb fenomen R sobre T, no esta
demostrat que el seu tractament amb farmacs antiaritmics disminueixi la mor-

talitat.
PUNTS CLAU ﬁ
'S

v Les extrasistoles son batecs ectopics que apareixen de forma prematura.
Poden ser ventriculars o supraventriculars.

v Les supraventriculars presenten complexos QRS normals.

v Les ventriculars presenten complexos QRS amples i pausa compensadora.
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LA SINDROME DEL QT LLARG

Linterval QT mesura 20 mm que es corresponen amb 0,8 segons.
El QT corregit per a la FC és de 0,47 segons.
Per tant, es tracta d’'un QT llarg.

L'allargament anormal del QT pot ocorrer de forma idiopatica o adquirida.

Allargament anormal del QT

Causes idiopatiques Sindrome de Jervell-Lange-Nielsen
Sindrome de Romano-Ward
Sindrome del QT llarg idiopatic

Causes adquirides Farmacs

Dietes proteiques liquides

Deju prolongat, anoréexia nerviosa
Lesions de I'SNC

Toxics (insecticides organofosforats)
Suc d'aranja
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Causes idiopatiques

Els pacients presenten amb freqliéncia sincopes cardiaques per desenvolupar
taquicardies ventriculars polimorfes tipus torsade de pointes, que poden dege-
nerar en fibril-lacié ventricular i mort sobtada. S'han identificat moltes muta-
cions genétiques causants d'aquesta sindrome, que donen lloc actualment a
10 tipus diferents d'SQTL, enumerats de I'1 al 10. Els més freqlients son:

Causes idiopatiques més freqiients d'allargament del QT

Sindrome de Jervell-Lange-Nielsen Trastorn genétic que es transmet de
forma autosomica recessiva. El trastorn
electrocardiografic inclou QT prolongat,
alteracions de I'onda T i bradicardia
sinusal. Cursa amb sordesa congénita

Sindrome de Romano-Ward No s'associa a sordesa. L'heréncia és
autosomica dominant

Sindrome del QT llarg idiopatic

Causes adquirides

Causes idiopatiques més freqiients d'allargament del QT

Farmacs Principalment aquells que son substrat del citocrom p-450
(subfamilia CYP 3A4, la més comunament implicada en
els mecanismes oxidatius de farmacs). Semblen actuar
bloquejant el corrent de potassi en la conduccié cardiaca,
que es tradueix en una prolongacio de I'interval QT. Si les
concentracions plasmatiques d'aquests farmacs estan
elevades, podrien associar un increment del risc de
desenvolupar aquesta aritmia

Alteracions ioniques Hipopotassemia, hipocalcémia i hipomagnesemia

Deficits nutritius Les dietes proteiques liquides, deju prolongat, anoréxia
nerviosa

Lesions SNC Hemorragia subaracnoidal, accident cerebrovascular,
traumatisme intracranial, encefalitis

Toxics Insecticides organofosforats

Aliments Suc d'aranja (quan interacciona amb els farmacs

préviament comentats)

174



La sindrome del QT llarg

Farmacs que poden prolongar l'interval QT

Antiaritmics: grup 1A (quinidina, procainamida, disopiramida) i grup Ill (amiodarona,
bretili, sotalol)

Antidepressius triciclics

Neuroléptics tipus fenotiazines, haloperidol, risperidona
Antifangics: ketoconazole, itraconazole

Antihistaminics no sedants: astemizol, terfenazina
Procinétics: cisaprida

Antimicrobians: macrolids (eritromicina, claritromicina), trimetoprim-sulfametoxazole,
pentamidina, cloroquina

Amantadita
Probucol

Diltiazem

PUNTS CLAU &
5
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v Linterval QT esta escurcat en situacions com la utilitzacié de digital,
hiperpotassémia o hipercalcémia.

v Lallargament anormal del QT pot océrrer de forma idiopatica o adquirida.

v Entre les causes adquirides s'inclouen farmacs, trastorns hidroelectrolitics,
lesions de I'SNC i toxics.

v Un interval QT prolongat pot afavorir aritmies greus, com la torsade de
pointes.

175



176

GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

COR PULMONALE

Patr6 d'S1Q3T3 i RS a V5 i V6 tipic de cor pulmonale agut.

La cardiopatia secundaria a una malaltia pulmonar primaria es denomina cor
pulmonale. E| cor pulmonale es caracteritza per la sobrecarrega del ventricle
dret: una alteracio anatomica o funcional dels pulmons o de la caixa toracica
genera hipertensié pulmonar secundaria, augment de la postcarrega i, en con-
sequiencia, sobrecarrega del ventricle dret, la qual cosa pot arribar a produir
insuficiéncia cardiaca dreta.

Les alteracions cliniques més freqiients del cor pulmonale son les derivades
de la fallida dreta, com ingurgitacié jugular, reflux hepatojugular i hepatomega-
lia congestiva dolorosa. Els edemes mal-leolars també son freqlients. Hi pot
haver ascites, proteinuria i signes de malabsorcid. En el cor pulmonale avancat
poden existir simptomes de baixa despesa com asténia, oliguria, sudoracio, cia-
nosi periferica i hipotensio.

El diagnostic es realitza mitjancant la clinica i les proves complementaries
com la radiografia de torax, I'ECG i I'ecocardiograma.

Cor pulmonale agut

En patologies agudes, com el tromboembolisme pulmonar, I'aguditzaci6 greu de
la malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC), el pneumotorax bilateral



Cor pulmonale

o altres situacions que generin distress agut de I'adult, es produeix sobrecarre-
ga ventricular dreta per hipertensié pulmonar secundaria aguda, amb dilatacié
del ventricle dret sense hipertrofia associada. Aquesta situacid dificulta el reom-
pliment ventricular i pot condicionar una insuficiéncia cardiaca dreta aguda.

Signes electrocardiografics de cor pulmonale agut

Desviacid de I'eix QRS (+30° a la dreta de la seva posici¢ habitual)
Patré S1Q3T3 i RS o rS en V6 (tromboembolisme pulmonar agut massiu)
Imatge de bloqueig o de branca que cedeix quan se soluciona el quadre

A les precordials dretes, aparicid transitoria de T aplanada o negativa, o depressi6
transitoria del segment ST

Cor pulmonale cronic

En situacions cliniques més croniques, amb dany pulmonar greu i establert al
llarg del temps, es desenvolupa progressivament hipertrofia de la paret del ven-
tricle dret com a resposta a la sobrecarrega mantinguda. La hipoxia genera una
vasoconstriccié de I'arbre arterial pulmonar, que genera hipertensié pulmonar
secundaria i sobrecarrega del ventricle dret, la qual cosa acaba provocant insu-
ficiencia cardiaca dreta. Alhora, pot apareixer un empitjorament que ocasioni
dilatacio i fallida aguda dreta.

Causes de cor pulmonale cronic

Hipertensié pulmonar primaria
MPOC de llarga evolucié

Patologia pulmonar restrictiva: fibrosi pulmonar, reseccié pulmonar, disfuncié
neuromuscular greu

Embolia pulmonar recurrent

Vasculitis cronica
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Signes electrocardiografics de cor pulmonale cronic

Desviacid de I'eix QRS a la dreta (superior a 90°)

Signes de creixement auricular dret: ondes P pulmonale (altes i punxegudes a DII,
DIIl'i aVF, bifasiques i punxegudes a precordials)

Patr6 de creixement ventricular dret: onda R dominant a V1-3 amb inversio d'onda
T asimétrica. Quocient R/S aV6 < 1. Ondes S profundes a DI, aVL i V5-6

Patr6 S1Q3T3
Bloqueig de branca dreta

Preséncia d'aritmies auriculars: extrasistoles auriculars, taquicardia auricular
multifocal (associada a insuficiéncia respiratoria aguda), taquicardia auricular amb
bloqueig auriculoventricular, marcapassos auricular errant. Més rarament apareix
taquicardia ventricular paroxistica i altres aritmies ventriculars

)
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v Cor pulmonale agut:

— Desviaci6 de I'eix QRS a la dreta.

— Patr6 S1Q3T3 i RS o 1S a V6 (TEP massiu).

— Imatge transitoria de bloqueig de branca dreta.

— Aplanament o negativitzacié transitoria de la T a les precordials dretes.

— Depressid ST transitoria a les precordials dretes.

v Cor pulmonale cronic:

— Desviacio de I'eix QRS a la dreta.

— Ondes P pulmonale.

— Patré de creixement ventricular dret.

— Bloqueig de branca dreta.

— Aritmies: extrasistoles auriculars, taquicardia auricular multifocal,
marcapassos auricular errant, etc.
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MALALTIA PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

La malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) ve definida per una limitacio
al flux aeri, que acostuma a ser progressiva, que pot acompanyar-se d'hiperre-
activitat bronquial no totalment reversible i que és conseqtiéncia d'una respos-
ta inflamatoria anormal del pulmé davant de gasos o particules no toxiques
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD, 2001). Actual-
ment, I'MPOC agrupa tres trastorns ben caracteritzats: la bronquitis cronica,
I'emfisema pulmonar i la malaltia de les petites vies aéries.

L'electrocardiograma dels pacients amb MPOC pot posar de manifest un crei-
xement ventricular dret, encara que la hiperinsuflacié pulmonar acostuma a oca-
sionar canvis en la posicié cardiaca, la qual cosa dificulta el reconeixement d'a-
questa troballa.

Signes electrocardiografics tipics dels pacients afectats d'MPOC

Signes de creixement auricular dret: ondes P pulmonale
Complexos QRS de baix voltatge
Pobre progressié de |'onda R en precordials

Desviacio de I'eix QRS a la dreta (superior a 90°)

En casos avancats, on ja existeix hipertensié pulmonar i cor pulmonale cronic,
s'hi afegiran les troballes que corresponen (vegeu pagines 176-178).

179



GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

Les aritmies, sobretot les supraventriculars, son freqients quan I'MPOC ja ha
assolit aquesta fase avancada:

Aritmies amb MPOC avancat

Extrasistoles aillades La seva preséncia és habitual
Taquicardia Aritmia secundaria que s'associa a la insuficiencia
auricular multifocal respiratoria aguda i que respon bé quan aquesta
es tracta adequadament
Altres aritmies Taquicardia ventricular paroxistica
possibles Taquicardia auricular amb bloqueig auriculoventricular

Aritmies ventriculars
Fibril-lacié auricular
Flutter auricular tipic

E\;
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| 5
v MPOC:

— Signes de creixement auricular dret: ondes P pulmonale.
— Complexos QRS de baix voltatge.

— Pobre progressi6 de I'onda R a les precordials.

— Desviaci6 de I'eix QRS a la dreta (superior a 90°).

— Signes de cor pulmonale.

— Avritmies.
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PERICARDITIS AGUDA
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A I'ECG d'una pericarditis aguda, s'hi pot apreciar un ascens generalitzat del
segment ST amb una concavitat superior que engloba I'onda T del complex. El
diagnostic de pericarditis, sovint el fem per exclusié de les altres causes d'ascens
de I'ST.

Una caracteristica diferencial amb I'SCAEST és la manca d'imatges especulars
de descens de I'ST a altres localitzacions. També és caracteristic de la pericardi-
tis el descens del PR en algunes derivacions.

L'evolucié natural de la pericarditis és cap a la resolucié clinica i la normalit-
zacio electrocardiografica amb el pas del temps:

— Als pocs dies d'iniciar-se la clinica, I'onda T s'inverteix.
— Ales poques setmanes, I'ECG es normalitza.

Les possibles complicacions de la pericarditis tenen la seva traduccio electro-
cardiografica seglient:

— En cas d'afectacié auricular poden aparéixer aritmies supraventriculars
transitories.

— En cas d'embassament pericardic important poden apareixer baixos vol-
tatges a I'ECG.
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— En cas de tamponament, es pot veure alternanca eléctrica (variacions del
QRS i I'onda P a cada batec).
— En cas de pericarditis cronica, I'onda T pot quedar aplanada o invertida

(alteracions inespecifiques de la repolaritzaci).
=
PUNTS CLAU s

v La pericarditis origina I'aparici6 d'una imatge de lesié subepicardica (ascens
de I'ST) generalitzada.

v L'abséncia d'imatges especulars (descens de I'ST a altres localitzacions)
permet fer el diagnostic diferencial amb I'SCAEST.

v La clinica i els antecedents epidemiologics son la base del diagnostic.
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REPOLARITZACIO PRECOC
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La repolaritzacié precoc és una entitat sense cap mena de repercussié clinica,
caracteritzada per un ascens del punt J i del segment ST en una o diverses deri-
vacions (d'1 0 2 mm).

El segment ST té una concavitat caracteristica i esta ben separat de I'onda T
(a diferéncia de I'SCAEST i la pericarditis aguda). Es una variant de la normalitat
que es detecta sobretot a la gent jove (troballa casual).

PUNTS CLAU &
5=

v La repolaritzacio precog no té cap significacio clinica.
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HIPOTERMIA

Es defineix la hipotérmia com la situacid clinica en qué la temperatura central o
corporal és inferior o igual a 35 °C. Existeixen diferents causes d’hipotérmia:

Causes d'hipotérmia

Accidental: exposicio prolongada al fred
Secundaria a malalties agudes o croniques

Hipotérmia per immersi6

També diferenciem diferents graus de gravetat:

Gravetat de la hipotérmia

Lleu De35a32,2°C
Moderada De 32,2 a28°C
Greu Menys de 28 °C




Hipotéermia

La hipotérmia produeix diferents manifestacions cliniques. A nivell cardiovas-
cular, provoca:

Manifestacions cliniques cardiovasculars de la hipotérmia

Hipotérmia lleu Taquicardia seguida de bradicardia
Vasoconstriccid
Augment del treball cardiac, la tensié arterial,

la freqiiencia cardiaca i la pressio venosa jugular

Hipotérmia moderada Hipotensio greu
Disminucio progressiva del treball i la fregiiéncia
cardiacs
Aritmies: extrasistoles ventriculars, fibril-lacio
ventricular
Hipotérmia greu Disminucio del treball cardiac, la tensio arterial,
la freqliéncia cardiaca i la pressié venosa jugular
Aritmies

Entre les manifestacions electrocardiografiques, destaquen les segiients:

Manifestacions de la hipotérmia a I'ECG

Bradicardia amb prolongacio6 del PR, QRS i QT
Bloquejos auriculoventriculars

Onda J d'Osborn

Fibril-laci6 auricular

Fibril-laci6 ventricular

Asistolia

Les manifestacions electrocardiografiques de la hipotérmia es relacionen amb
la disminucio de la conduccid i de |'automatisme i I'augment del periode refrac-
tari (bradicardia, bloquejos auriculoventriculars, asistolia i aparicio de diferents
aritmies). En ocasions, poden apareixer alteracions que simulen cardiopatia
isquémica.

Quan la temperatura baixa per sota de 33 °C, pot aparéixer una deflexié posi-
tiva a la part final del complex QRS, que es visualitza sobretot a les derivacions
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precordials anteriors i laterals, denominada onda J d'Osborn. La seva mida es
correlaciona inversament amb la temperatura corporal, amb la qual cosa desa-
pareix quan la temperatura es normalitza (excepcionalment, pot persistir amb

normotérmia).
Q
PUNTS CLAU s

- -

v Es defineix la hipotérmia quan la temperatura corporal és inferior a 35 °C.
v El 80% dels pacients amb hipotérmia greu presenten alteracions a I'ECG. Hi
destaca I'onda J d'Osborn.
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PART VI
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HIPERPOTASSEMIA

A I'ECG, hi apreciem ondes T punxegudes, complexos QRS eixamplats i ondes P aplana-
des, caracteristiques tipiques de la hiperpotassemia.

La hiperpotassémia és una alteracio electrolitica de gran rellevancia que es
defineix per la presencia de nivells de potassi séric per sobre de 5 mEq/l.
Un increment en el potassi per sobre de 6,5-7 mEq/| pot originar aritmies de
potencial gravetat, que tenen un reflex directe a I'ECG. Es caracteristic que els
canvis de I'ECG siguin concordants amb els nivells de potassi, si bé les altera-
cions no guarden una relacio lineal.

Les manifestacions cliniques principals poden ser neuromusculars (pareste-
sies, debilitat muscular, paralisi flaccida i aturada respiratoria) i cardiaques.
També cursa amb efectes a nivell renal i hormonal.
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Causes més freqilents d'hiperpotasseémia

Insuficiéncia renal

Farmacs: suplements de potassi, IECA, diiiretics estalviadors de potassi, AINE,
betablocadors, ciclosporina, heparina, trimetoprim-sulfametoxazole, pentamidina, etc.

Depleci6 de volum

Hipoaldosteronisme hiporeninémic

Malaltia d'Addison (insuficiéncia suprarenal)
Déficit d'insulina

Malalties sistémiques: lupus, amiloidosi
Acidosi metabolica o respiratoria

Situacions de mort cel-lular: rabdomiolisi, cremades, traumatismes
greus, exercici fisic intens, lisi tumoral

Les principals alteracions electrocardiografiques son:

— Les alteracions inicials degudes a hiperpotassemia (nivells al voltant de
5-6,5 mEq/l) sén les ondes T punxegudes, altes, simétriques, acuminades,
amb aspecte de «tenda de campanyan. Les derivacions on es podran veure
aquestes ondes T caracteristiques son principalment les precordials V2-6.

— La preséncia d'ondes T altes no és patognomonica d'hiperpotassémia,
atés que les ondes T altes poden apareéixer en altres entitats (principalment
I'infart agut de miocardi inferior o com a variant de la normalitat en indivi-
dus sans). No obstant aixo, la seva forma acuminada és bastant caracte-
ristica d'aquesta alteracid electrolitica.

— Amb nivells superiors (entre 6,5 i 9 mEq/l), poden apareixer ondes P
aplanades i amples.

— També es pot produir un allargament de I'interval PR.

— Amb nivells superiors, entre 7 i 8 mEq/l, apareix I'eixamplament dels
complexos QRS, que es fan cada cop més irregulars.

— Els QRS amples poden arribar a fusionar-se amb les ondes T (patr6
d’onda sinusoidal).

— Si els nivells assoleixen xifres > 10 mEq/l, pot apareéixer fibril-lacié ven-
tricular i aturada cardiaca.

— En qualsevol punt d'aquesta evolucié es poden veure aritmies ven-
triculars.



Hiperpotasséemia

Alteracions que la hiperpotassémia produeix a I'ECG

Onda T punxeguda
Onda P ampla i aplanada
Allargament de I'interval PR

Eixamplament del complex QRS

Aparicié d'aritmies: fibril-lacié ventricular

Imatges a I'ECG de la hiperpotassemia

Ondes T punxegudes

Ondes P aplanades i amples

Allargament del PR

Eixamplament del complex QRS
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)
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v Ondes T punxegudes.

v Eixamplament del complex QRS.

v Aplanament de I'onda P.

v Allargament de l'interval PR.

v Fusio del QRS amb les ondes T.

v Aritmies ventriculars, fibril-laci6 ventricular, aturada cardiaca.
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HIPOPOTASSEMIA

A I'ECG, hi apreciem ondes U (derivacions V4 i V5) i aplanament de I'onda T, caracteristi-
ques tipiques de la hipopotassémia.

La hipopotassémia es produeix quan els nivells de potassi es troben per sota
de 3,5 mEq/l.
Les causes més freqlients de descens del potassi son:

— Peérdues renals: Us de diiirétics de nansa o tiazides, excés de mineralocorti-
coides, sindrome de Bartter, acidosi tubular renal, cetoacidosi diabeética, si-
tuacions de polidria, hipomagnesémia, farmacs (penicil-lina, amfotericina B,
aminoglicosids).

— Pérdues extrarenals: vomits, diarrea, abus de laxants, sudoracio profusa,
cremades extenses, etc.

— Redistribucié: alcalosi respiratoria 0 metabolica, estimulacié adreneérgica,
hipotérmia, excés de concentracioé d'insulina.

— Manca de recomanacié nutritiva: situacions de malnutricié extrema, anoré-
Xia nerviosa (associada també a I'Gs de laxants i dilirétics).
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Causes més freqiients d'hipopotassémia

Pérdues renals
Perdues extrarenals
Redistribucio

Manca de recomanacio nutritiva

Les manifestacions cliniques principals son la debilitat muscular, que pot arri-
bar a paralisi arefléxica si el potassi descendeix de manera important. A nivell
renal, disminueix el filtrat glomerular i indueix diabetis insipida nefrogénica,
amb politria i polidipsia. En casos greus, indueix a eliminar clor de manera
excessiva, la qual cosa provoca alcalosi metabolica hipoclorémica. També
influeix a nivell hormonal, inhibint la secrecié d'insulina i aldosterona i estimu-
lant la renina.

A nivell cardiac, provoca alteracions electrocardiografiques. Cal recordar que
afavoreix la intoxicacio digitalica.

Les alteracions electrocardiografiques segueixen una concordanca
amb el descens dels nivells de potassi:

— Ondes U superiors d'1 mm. Progressivament es faran més prominents.

— Aplanament de I'onda T, que pot arribar a invertir-se. Impressio inicial de
fals allargament del QT.

Depressi6 gradual del segment ST.

Eixamplament del QRS.

Ondes P més amples.

Prolongaci6 de QT i PR.

La hipopotassémia predisposa al desenvolupament d'extrasistoles auricu-
lars i ventriculars. En casos greus, pot evolucionar a taquicardia ventricular
de tipus torsade de pointes (sobretot si hi ha un s concomitant de digoxi-
na o quinidina).



Hipopotassémia

Les anomalies electrocardiografiques de la hipopotassémia no son tan cons-
tants com les de |'excés de potassi. Aixi doncs, no podem descartar-la davant
d'un ECG normal.

També cal recordar que la hipomagnesémia produeix alteracions de I'ECG
similars a la hipopotassémia.

Alteracions que la hipopotassémia produeix a I'ECG

OndaU>1mm

Aplanament onda T

Depressié gradual del segment ST
Eixamplament del complex QRS
Ondes P més amples

Prolongacié del QT i el PR
Aritmies

En casos greus: torsade de pointes
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Imatges a I'ECG de la hipopotassémia

Ondes U

Aplanament de I'ST

Prolongacio6 del QT

Depressio del segment ST

Torsade de pointes
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Hipopotassémia

PUNTS CLAU &
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v Ondes U prominents.

v Aplanament d'onda T.

v Depressio del segment ST.

v Augment de I'amplitud de I'onda P.

v Prolongaci6 del segment QT.

v Augment de I'interval PR.

v Extrasistoles ventriculars i supraventriculars.
v Taquicardia ventricular (torsade de pointes).
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HIPERCALCEMIA

Es considera hipercalcémia quan existeix un excés de calci séric (valors per sobre
de 12 mgy/dl).

A nivell fisiopatologic, un excés de calci provoca un escurcament de la fase 2
del potencial d'accio, la qual cosa es manifesta amb un escurcament de I'in-
terval QT a L'ECG.

La hipercalcémia potencia I'efecte de la digital i pot produir aritmies.

Alteracions que la hipercalcémia produeix a I'ECG

Escurcament de I'interval QT
Aritmies

Onda U prominent

Imatges de la hipercalcémia a I'ECG
QT curt

Ondes U




Hipercalcéemia

Entre les etiologies més freqlients d'hipercalcémia destaquen les segiients:

Causes més freqiients d'hipercalcemia

Principals (70-80%) | Neoplasies

— Neoplasies solides: hipercalcémia tumoral maligna per
neoplasies de pulmd, pancrees, ovari, ronyo, etc.

— Neoplasies hematologiques: mieloma multiple, leucémies
i limfomes

— Secundaria a metastasis ossies: hipercalcémia osteolitica local

Hiperparatiroidisme

— Primari: adenoma de paratiroide (85%), hiperplasia
paratiroidal, carcinoma paratiroidal

— Secundari: insuficiéncia renal cronica

Altres Farmacs (tiazides, liti)
Immobilitzacio

Insuficiencia suprarenal
Sarcoidosi

Tirotoxicosi

Intoxicaci6 per vitamines A i D

La clinica de la hipercalcémia és molt variada, depenent de la causa fona-
mental i dels nivells de calci séric. Els casos més lleus es manifesten de manera
asimptomatica o amb simptomes inespecifics. Els més greus, en forma de crisis
hipercalcemiques.

Manifestacions cliniques de la hipercalcémia

Afectacié neurologica i psiquiatrica: asténia, letargia, confusié, somnoléncia,
malsons, irritabilitat, estupor, coma, depressid i altres

Afectacid renal: politria, polidipsia, nicttria, nefrocalcinosi, nefrolitiasi, insuficiéncia
renal

Efectes gastrointestinals: anoréxia, nausees, vomits, restrenyiment, pancreatitis

Efectes cardiovasculars: HTA, aritmies, interaccié amb la digoxina, alteracions a I'ECG

PUNTS CLAU

v Escurcament del QT.
v Es pot visualitzar una onda U prominent.
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HIPOCALCEMIA

Es produeix per un déficit del calci seric (valors inferiors a 7 mg/dl). A nivell car-
diovascular, la hipocalcémia pot provocar una disminucié de la sensibilitat a la
digital, disminueix la contractilitat cardiaca i pot conduir al desenvolupament
d'insuficiéncia cardiaca i aritmies.

A nivell d'electrocardiograma, es manifesta amb I'allargament de I'inter-
val QT. Les aritmies sén poc comunes (bloquejos AV de primer grau i aritmies
supraventriculars).

Alteracions que la hipocalcémia produeix a L'ECG

Allargament de l'interval QT
Aplanament o inversio de I'onda T

Aritmies

Imatges de la hipocalcéemia a I'ECG
_‘,PA_AM Allargament del QT

Ondes T negatives




Hipocalcéemia

Causes més freqiients d'hipocalcemia

Hipoparatiroidisme

Deficit de vitamina D (malabsorcio, malnutricio, hepatopaties, farmacs, sindrome
nefrotica, raquitisme)

Insuficiéncia renal
Hipomagnesémia
Hiperfosfatémia

Hipoalbuminémia

Pancreatitis

Les manifestacions cliniques més freqlients de la hipocalcémia son:

Manifestacions cliniques de la hipocalcémia

Neurologiques: perifériques (tetania, exaltacio de reflexos osteotendinosos) i centrals
(irritabilitat, convulsions, papil-ledema, canvis mentals)

Cardiaques: allargament del QT, resisténcia a |'accié de la digoxina

)
PUNTS CLAU v

Clinica especifica segons I'etiologia

v Allargament del QT.
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ANTIARITMICS DEL GRUP |

Bloquegen els canals rapids de sodi, per la qual cosa alenteixen la velocitat de
conduccid. Un efecte intens pot arribar a eixamplar el complex QRS.
Es classifiquen segons la seva cinética d'interaccié amb el canal del sodi:

— Grup IA: quinidina, procainamida i disopiramida (cinética intermédia).
— Grup IB: lidocaina, mexiletina i tocainida (cinética rapida).
— Grup IC: flecainida i propafenona (cinética lenta).

Els efectes més freqlients a I'ECG no acostumen a dependre de les concen-
tracions sériques del farmac i no tenen per qué indicar intoxicacio:

Alteracions que els farmacs del grup | produeixen a I'ECG

Allargament del QT
Disminucio de I'amplitud de I'onda T 0 onda T invertida
Ondes U prominents

Depressio de I'ST

Els metges d'Atencid Primaria, a efectes practics, de tots els farmacs de tipus I,
només hem d'utilitzar amb certa seguretat els del grup IC (flecainida i propafe-
nona), indicats en el manteniment del ritme en pacients amb fibril-lacié auricu-
lar paroxistica sense cardiopatia estructural.

205



GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

Alteracions que els farmacs del grup | produeixen a I'ECG

Allargament del QT

Onda T invertida

Ondes U

Descens de I'ST

Es interessant comentar a nivell particular els efectes de la quinidina:

Aquest antiaritmic del grup 1A és un alcaloide procedent de I'escorca de la
quina, igual que la quinina. Actua sobre els canals del Na+: es manifesta a nivell
de I'ECG amb un eixamplament del QRS. També bloqueja moderadament els
canals del K+: es tradueix com un allargament del QT a I'ECG.

Té, a més, accio anticolinérgica, la qual cosa facilita la conduccio AV i pot cau-
sar un increment de la resposta ventricular en pacients amb flutter o fibril-lacio
auricular, a menys que hagin estat digitalitzats préviament. Cal tenir en compte
que la quinidina també afavoreix la intoxicacio digitalica.
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Antiaritmics del grup 1

A dosis elevades produeix un estat denominat cinconisme. A nivells toxics, es

pot veure a I'ECG:

Alteracions que el cinconisme produeix a I'ECG

Eixamplament del QRS
Bradicardia sinusal, aturada sinusal o bloqueig sinoauricular
Bloqueig AV

Extrasistoles ventriculars, taquicardia ventricular tipus torsade de pointes
o fibril-lacié ventricular

Altres efectes secundaris poden ser nausees i diarrea. Actualment les seves

indicacions estan molt limitades.

PUNTS CLAU

o depressio de |'ST.

v D'aquest grup farmacologic, el metge d'Atenci6 Primaria ha d'utilitzar
la flecainida o la propafenona en pacients amb fibril-laci6 auricular
paroxistica sense cardiopatia estructural.

®

- -

v Els farmacs del grup | poden produir allargament del QT, onda T invertida
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DIGITALICS

Els digitalics son farmacs derivats de les fulles de la digital, coneguda des de
I'antiguitat per les seves propietats toniques cardiaques. La seva accié sobre el
cor consisteix en I'augment de constructibilitat i irritabilitat (inotrop positiu),
juntament amb disminucié de la freqiiéncia cardiaca (cronotrop negatiu) i de
la conduccié pel nodul AV. D'altra banda, potencia I'accié vagal sobre el cor.

La dosi optima de digital varia lleugerament d’uns malalts a uns altres, i el
mateix passa amb el llindar de toxicitat. En general, es considera que la dosi
letal és 5-10 vegades superior a la dosi minima efectiva. La relacié entre la do-
si terapéutica i la dosi toxica no varia sensiblement entre els diferents preparats
digitalics.

Impregnacié digitalica

Si administrem digital en marges terapéutics, es produeixen canvis caracteristics
a l'electrocardiograma:
— Cubeta digitalica: depressié del segment ST amb concavitat superior, que
descendeix en el punt J. Es més evident a les derivacions DI, aVL i V4-6.
— La depressié del segment ST pot desplagar cap avall I'onda T, la qual cosa
pot semblar una inversié. Predomina aV4 a 6.
— Escurcament del QT per disminucié de la sistole. No sempre és evident
al'ECG.




Digitalics
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Impregnacié digitalica: cubeta digital.

Aquests canvis poden no ser sempre els esperats i de vegades poden simular
una isquémia o un infart. A més a més, aquestes alteracions per si mateixes difi-
culten el diagnostic d'isquémia o creixement ventricular.

Alteracions que la impregnacio digitalica produeix a I'ECG

Cubeta digital

Depressié segment ST

Escurcament del QT

Intoxicacid digitalica

Les alteracions ioniques com la hipopotassemia, la hipomagnesemia i la hiper-
calcémia augmenten la toxicitat de la digital. També, els farmacs com Ieritromi-
cina, el verapamil, I'amiodarona o la quinidina. D'altra banda, sén més sensibles
a la digital els ancians i els pacients amb hipoxia, hipotiroidisme o insuficiéncia
renal.

La clinica de la intoxicaci6 es manifesta amb anoréxia, nausees, vomits i, en
ocasions, diarrea. La intoxicacié cronica pot produir alteracions de la visi¢ dels
colors, debilitat, pérdua de pes, confusid i deliri (sobretot en els ancians), urtica-
ria i ginecomastia. En la meitat dels casos, les aritmies precedeixen a les altera-
cions digestives o neurologiques.
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La intoxicacio digitalica pot determinar qualsevol tipus d'aritmia, pero les
més freqiients son les seglients:

Aritmies més freqiients en la intoxicacio digitalica

Extrasistoles ventriculars, que poden acoblar-se al ritme normal en bigeminisme
Bloquejos AV de qualsevol grau

Aritmies sinusals: bradicardies sinusals, bloquejos sinoauriculars, aturades sinusals
Taquicardia auricular no paroxistica amb bloqueig AV variable

Aritmies supraventriculars com taquicardies o ritme accelerat de la unié

Taquicardia ventricular multifocal

En casos extrems, fibril-lacié ventricular i aturada cardiaca

Les mesures que cal adoptar per tractar la intoxicacio digitalica dependran de
la seva gravetat.

)

PUNTS CLAU !
v

v Impregnacié digital: cubeta digitalica, descens de I'ST, escurcament del QT.

v Intoxicacio digital: qualsevol tipus d'aritmia (extrasistolica ventricular amb
bigeminisme, bloquejos AV i sinusals, aritmies supraventriculars, taquicardia
i fibril-laci6 ventricular).
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ANTIDEPRESSIUS | ALTRES FARMACS

Altres farmacs amb capacitat per produir alteracions electrocardiografiques
o deprimir la funcio cardiaca son els psicotrops, especialment els antidepressius
triciclics o les fenotiazines.

Antidepressius triciclics

Son farmacs utilitzats en el tractament dels trastorns depressius. Inclouen, entre
altres, amitriptilina, clomipramina, imipramina, nortriptilina i doxepina.

En cas d'intoxicacio, les aritmies i alteracions electrocardiografiques son fre-
quents (57-80%) i determinants de gravetat. Acostumen a produir-se dins de les
12 hores posteriors a la ingesta, i fins i tot s'han descrit aritmies diversos dies
després.

Alteracions que els ADT produeixen a I'ECG

Prolongacio del QT i del PR

Descens de I'ST

Ondes U prominents

Eixamplament del QRS

Aritmies ventriculars i supraventriculars

Bloquejos auriculoventriculars

Fenotiazines

Farmacs utilitzats en el tractament de trastorns paranoides, I'esquizofrénia o com
a sedants. Inclouen clorpromazina, levomepromazina, perfenazina, tiori-
dazina i flurfenazina. Entre els seus analegs, hi ha clozapina, clotiapina
i olanzapina.

Es considera que produeixen intoxicacions menys importants que els antide-
pressius triciclics. En el 50% de les intoxicacions, existeixen alteracions electro-
cardiografiques.
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Alteracions que les fenotiazines produeixen a I'ECG

Disminueixen la velocitat de conduccié AV i intraventricular
Deprimeixen el miocardi

Depressié del segment ST

Aplanament i inversié de l'onda T

Prolongacio del PR i del QT amb ondes U prominents

Poden apareixer bloquejos auriculoventriculars i taquicardies ventriculars

Altres farmacs que afecten I'electrocardiograma

En aquest apartat podem incloure els seglients:

Farmacs que poden produir alteracions a I'ECG

Antihistaminics: astemizol, terfenadina

Macrolids: eritromicina, claritromicina, azitromicina
Procinétics com la cisaprida

Antifangics: fluconazol, ketoconazol, itraconazol

Cloroquina

Altres antiaritmics: procainamida, sotalol, amiodarona, bretili

oS
PUNTS CLAU s

-

v Existeixen farmacs d'Us habitual a I'Atencio Primaria (antidepressius triciclics,
clorpromazina) que poden produir alteracions a I'ECG.
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VARIANTS DE LA NORMALITAT:
LELECTROCARDIOGRAMA
A L'EDAT INFANTIL
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Nen de 10 anys. Aritmia sinusal, morfologia rSr' a V1. Imatge de repolaritzacio juvenil,
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Nen de 14 anys. Taquicardia sinusal. Augment del voltatge de I'onda P. Morfologia de
bloqueig de branca dreta.
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Existeixen alteracions de |'electrocardiograma que poden cridar I'atencid, pero
que no reflecteixen una patologia concreta, sind que son variants de la normali-
tat per I'edat, en esportistes o en d'altres situacions. Cal valorar tots els registres
electrocardiografics en el context clinic del subjecte, realitzant una historia clini-
ca correcta i completa, que inclogui edat, sexe, constitucid, alcada, pes, configu-
racio del torax, raca, tabaquisme, practica d'esport de forma intensiva, posicié de
derivacions precordials, presa de medicaments i antecedents patologics.

Variants de I'ECG en el lactant, el nen i I'adolescent

Dos factors principals influeixen en les variacions de I'electrocardiograma dels
grups de menor edat:

— La immaduresa del sistema nervids autonom.
— La resisténcia vascular pulmonar elevada del fetus i el nounat, que pro-
dueix un desenvolupament significatiu del ventricle dret.

A partir del naixement, augmenten progressivament les resisténcies sistémi-
ques i disminueixen les pulmonars, la qual cosa ocasiona I'augment de mida del
ventricle esquerre. Entre els 6 i el 14 anys, I'ECG es fa més semblant al de I'adult.

Aritmies basiques en pediatria

Pausa sinusal

Bradicardia sinusal

Marcapassos auricular migratori

Extrasistoles supraventriculars (auriculars i de la unié AV)

Extrasistoles ventriculars

Alteracions de la conduccié auriculoventricular: bloquejos de 1r, 2n i 3r grau
Preexcitacio

Trastorns electrolitics: calci, potassi




Variants de la normalitat: I'electrocardiograma a l'edat infantil

Electrocardiograma normal en la infancia

Alteracions del ritme

Eix QRS desviat a la dreta

Intervals PR i QT més curts

Alteracié de la morfologia
dels complexos QRS a V1

Alteracions del QRS
a precordials drets

Repolaritzacié precog

Aritmia sinusal respiratoria

Per la verticalitzacid del cor i el major desenvolupament
del ventricle dret en el nounat. Leix se situa entre
+110°i +180° en el nounat. En els primers 4 dies de
vida apareixen també altres signes electrocardiografics
d'hipertrofia de VD (ondes R altes a precordials dretes)

Varia segons la freqliéncia cardiaca i I'edat

AV1 es pot observar un complex QRS de morfologia
rSr’, especialment entre els 6 mesos i els 4 anys

(5% dels nens). La r' acostuma a ser de poc voltatge

i varia amb la respiracio

Ondes R d'alt voltatge (SV1 + RV5 < 65 mm)
a precordials dretes en alguns adolescents
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v Aritmia sinusal respiratoria.

v Taquicardia sinusal.

v Eix QRS desviat a la dreta en lactants.

v Eix de la P desplacat a I'esquerra.

v Interval PR més curt.

v Complex QRS de morfologia rSr’ a V1.

v Repolaritzaci6 precog.

v Repolaritzaci6 infantil, ondes T juvenils: ondes T negatives asimétriques a V1
o V1-V2,iuna onda T bifasica negativa/positiva o en gep en precordials
intermédies.
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VARIANTS DE LA NORMALITAT:
LELECTROCARDIOGRAMA
EN ELS ANCIANS
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Dona de 67 anys, obesa, diabética i hipertensa. Imatge d'onda Q a derivacié Ill amb
inversio de I'onda P.

L'electrocardiograma de I'ancia és de dificil valoracié. D'una banda, el cor
envellit acostuma a presentar un augment de mida i una disminucié generalit-
zada de voltatge. D'altra banda, amb freqiiéncia existeixen malalties concomi-
tants que poden produir alteracions significatives del tracat electrocardiografic.

219



220

GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

Alteracions de I'ECG no patologiques més freqiients en |'ancia

La bradicardia sinusal lleugera és molt freqlient (FC: 50-60 bpm)
Extrasistoles auriculars i ventriculars

Eix QRS desviat a |'esquerra (fins a —30°): per la major horizontalitzacié del cor i la
lleugera hipertrofia de VI amb I'edat

L'onda P a aVL és negativa o isoeléctrica, a causa del possible emfisema pulmonar
que poden tenir els ancians. L'eix de 'onda P és més gran de +60°

Linterval PR esta discretament allargat (normal en I'ancia fins a 0,22 s). Petites pro-
longacions de l'interval QT

Mala progressio de la r de V1 a V3. Per aquest fet, el diagnostic dels infarts septals en
I'ancia sol ser dificil

Disminucid de voltatge a totes les deflexions
Descens del segment ST no superior a 1 mm, amb aplanament global de I'onda T

Bloqueig de branca dreta, que no sembla implicar pitjor pronostic cardiac en homes
sans d'edat avancada; no aixi en ancians

Dextrorotacio en el pla horitzontal (onda S fins a V6, gR a DIIl)

oS
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v Extrasistoles auriculars i ventriculars.

v Bradicardia sinusal.

v Eix QRS desviat a I'esquerra.

v Eix de I'onda P més gran de 60°.

v Intervals PR i QT discretament prolongats.

v Mala progressié de I'onda r de V1 a V3.

v Disminucio de voltatge a totes les deflexions.
v Descens del segment ST.

v Bloqueig de branca dreta.

v Cor dextrorotat.
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ALTERACIONS A
LELECTROCARDIOGRAMA

Alteracions de la freqiiéncia cardiaca

FreqUiéncia cardiaca QRS estret regular

> 100 bpm — Taquicardia sinusal

— Taquicardia auricular monomorfa o polimorfa

— Flutter auricular

— Taquicardia paroxistica supraventricular
e Taquicardia circular amb conducci6 ortodromica
e Taquicardia intranodal

QRS estret irregular

— Fibril-lacié auricular

— Flutter amb conduccié variable

QRS ample

— Taquicardia ventricular

— Taquicardia supraventricular amb conduccié aberrant

— Taquicardia circular amb conduccié antidromica

— Ritme ideoventricular acceletat

Torsade de pointes

Fibril-lacié i flutter ventricular

Freqiiéncia cardiaca Bradicardia sinusal

< 60 bpm Blogueig sinoauricular

Aturada sinusal

Bloqueig auriculoventricular de segon i tercer grau
Ritmes d'escapament:

— Auricular

— Nodal

— Ventricular

Asistolia
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Alteracions del ritme

Ritmes cardiacs irrequlars |  Fibril-lacié auricular

Aritmia sinusal

Qualsevol ritme supraventricular amb bloqueig AV
intermitent

Batecs ectopics:

— Supraventriculars

— Ventriculars

Alteracions de I'eix

Eix desviat cap a I'esquerra| Hemibloqueig anterior esquerre
Sindrome de Wolf-Parkinson-White
Infart de miocardi inferior
Taquicardia ventricular

Hipertrofia de ventricle esquerre

Eix desviat cap a la dreta Hipertrofia de ventricle dret
Sindrome de Wolf-Parkinson-White
Infart de miocardi anterolateral
Dextrocardia

Hemibloqueig posterior
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Alteracions a l'electrocardiograma

Alteracions de I'onda P

No apareixen ondes P Abséncia total d'ondes P

— Taquicardia paroxistica supraventricular
— Taquicardia ventricular

— Asistolia

— Hiperpotassemia

— Ondes f: fibril-lacié auricular

— Ondes F: flutter auricular

Abséncia intermitent d'ondes P

— Bloqueig auriculoventricular de segon i tercer grau
— Bloqueig sinoauricular

— Parada sinusal

Ondes P altes Hipertrofia auricula dreta
Hipertrofia biauricular
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Alteracions de l'interval PR

PR < 0,12 segons Ritmes nodals
Sindrome de preexcitacio

PR > 0,12 segons Bloqueig auriculoventricular de primer grau

Hipopotassémia

Farmacs: digoxina, blocadors betaadrenérgics,
antagonistes del calci

PR variable Bloqueig auriculoventricular de segon i tercer grau

Alteracions de l'interval QT

QT llarg Idiopatics:

— Sindrome de Jervell-Lange-Nielsen
— Sindrome de Romano-Ward

— Sindrome del QT llarg idiopatic
Farmacs

Dietes proteiques liquides

Deju prolongat, anorexia nerviosa
Lesions de I'SNC

Toxics (insecticides organofosforats)
Suc d'aranja
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Alteracions a l'electrocardiograma

Alteracions del complex QRS

Ondes Q patologiques Infart de miocardi
Hipertrofia de ventricle esquerre
Bloqueig de branca
Patré S1Q3T3: embolia pulmonar

Complexos QRS petits Calibratge incorrecte
Obesitat
Emfisema
Vessament pericardic

Alteracions de la Onda delta: sindrome de preexcitacié
morfologia del QRS Onda J d'Osborn: hipotérmia
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Alteracions de lI'onda T

T negativa Sobrecarrega sistolica del ventricle esquerre

Bloqueig de branca

Anomalies de la repolaritzacio per taquicardia
(angor hemodinamic)

Farmacs: digoxina

Sindrome de preexcitacié

Pericarditis

Creixement del ventricle dret

Cardiopaties congeénites

Consum nociu d'alcohol

Patré S1Q3T3: embolisme pulmonar

Variants de la normalitat (derivacions aVR, V1,
V2,V3iDlll)

T positiva Repolaritzacié precog

Hiperpotassémia

Sindrome coronaria aguda

Intoxicacio per drogues o alcohol

Pericarditis

Sobrecarrega diastolica de ventricle esquerre

T de poc voltatge Hipopotassémia
Vessament pericardic
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Alteracions a l'electrocardiograma

Alteracions de I'ST

Descens de I'ST

Artefactes a I'ECG

Blogueig de branca dreta o esquerra
SCA sense elevacio de I'ST
Taquicardies (angor hemodinamic)
Impregnacié digitalica

Creixement de ventricle esquerre
Sobrecarrega sistolica

Quinidina

Col-locacié incorrecta dels eléctrodes

Moviments del pacient

Velocitat incorrecta del paper (habitual: 25 mm/s)
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CONCEPTES BASICS
D'UN MARCAPASSOS

L'estimulaci6 cardiaca permanent va iniciar la seva singladura a la meitat del se-
gle xx. Actualment és un tractament estandard dels pacients amb bradicardies
simptomatiques, ja sigui per bloquejos auriculoventriculars (BAV) o per disfuncio
sinusal. No obstant aix0, no només tenen indicaci6 en les bradiaritmies, sin6
també en algunes taquiaritmies per al control de la freqiiencia cardiaca i el man-
teniment del ritme sinusal. Altres indicacions actuals de I'estimulacié son el trac-
tament de pacients amb insuficiéncia cardiaca avancada, amb criteris eléctrics o
ecocardiografics de disincronia interventricular o intraventricular. Finalment, exis-
teixen indicacions menys clares, com el paper de I'estimulacié en la disminucio6 del
gradient en tracte de sortida del ventricle esquerre en pacients amb miocardiopa-
tia hipertrofica obstructiva.

En aquest capitol sobre marcapassos ens centrarem sobretot en allo que ha
de coneixer el metge d'Atencié Primaria, és a dir, els tipus de marcapassos, la
nomenclatura internacional, la indicacio del tipus de marcapassos en funcio de
la malaltia del pacient i uns conceptes basics que poden orientar a un mal fun-
cionament del sistema.

Un marcapassos consta fonamentalment de dos sistemes: d'una banda, un
generador (el marcapassos propiament dit), en el qual es guarda el conjunt de
circuits eléctrics, la bateria de liti, que permet alimentar el sistema i, finalment,
la carcassa que I'envolta. Aquest generador subcutani s'implanta a nivell sub-
clavicular, a la dreta o a I'esquerra. D'altra banda, hi ha un o diversos eléctro-
des que connecten la cavitat cardiaca que s'estimula amb el generador. Aquests
electrodes es col-loquen a través de les venes que van al cor, fonamentalment la
vena cefalica o la vena subclavia. L'eléctrode té, a la part proximal, un connector
universal, el conductor eléctric, i a la punta, |'electrode propiament dit. Els elec-
trodes poden ser de fixacié passiva amb potetes que s'enganxen a les trabécu-
les de la cambra cardiaca, o bé de fixaci¢ activa amb una cua retractil.

233



GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

Generador Bateria de liti Electrode

Fixacié passiva.

Fixacié activa.

Rx d'un marcapassos i esquema de col-locacio.
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Conceptes basics d'un marcapassos

Cal canviar els generadors quan aquests esgoten la bateria. No aixi els elec-
trodes, que si mantenen uns parametres d'impedancia correctes, en principi, sén
per a sempre. Per tant, un recanvi del generador d'un marcapassos és una inter-
vencié ambulatoria.

Una aplicacié practica immediata del que acabem d'explicar és que poden
existir complicacions vasculars en els pacients als quals se'ls implanta un mar-
capassos per primera vegada. Es a dir, poden existir no només complicacions de
la ferida quirdrgica —com en qualsevol intervencié—, sind també signes de trom-
bosi venosa del territori que s'haura utilitzat per a fer I'implant.

PUNTS CLAU

i

v El marcapassos esta format per un generador (bateria i circuits eléctrics) i un
electrode.

v/ Els eléctrodes poden fixar-se al cor de manera activa o passiva.
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NOMENCLATURA INTERNACIONAL

Per saber quin tipus de marcapassos implantem al pacient, es va definir una
nomenclatura acceptada internacionalment que permet que tothom parli el
mateix idioma. Basicament aquesta nomenclatura es defineix per lletres, a les
quals, més tard, s'hi van afegir dues lletres més.

Nomenclatura del marcapassos

Primera lletra Es refereix a la cambra cardiaca que s'estimula. Es a dir, pot ser
I'auricula (A), el ventricle (V) o tots dos (D)

Segona lletra Es refereix a la cambra que detecta, és a dir, la que escolta que
fa el cor. També pot ser |'auricula (A), el ventricle (V), totes dues
cambres (D) o bé cap d'elles (0)

Tercera lletra Es refereix a la manera com actua el marcapassos enfront
del ritme intrinsec, i aix0 ho pot fer inhibint-se (1), disparant
(en angles triggering) (T), de les dues maneres (D) o de cap (O)

Amb aquesta simple classificacié podem saber de quin tipus de marcapassos
es tracta i per a qué s'ha de fer servir.

A continuacio, esmentem les combinacions més freqiients, tot i que es poden
fer totes les possibilitats (VVT, VOO, AOO, AAT, etc.).
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Nomenclatura internacional

Classificacio segons la morfologia de I'ECG

vViI Es un marcapassos monocameral, és a dir, amb un Unic eléctrode, en el
ventricle dret. Estimula el ventricle, detecta el ventricle i actua inhibint-se
davant el ritme intrinsec

AAl | Estambé un marcapassos monocameral, és a dir, un sol eléctrode a
I'auricula dreta, que estimula i detecta I'auricula dreta i actua inhibint-se
davant el ritme intrinsec

DDI | Esun marcapassos bicameral que estimula ambdues cambres, detecta
ambdues cambres i s'inhibeix quan detecta ritme intrinsec

DDD | Es un marcapassos bicameral que estimula ambdues cambres, detecta
ambdues cambres i actua inhibint-se o disparant quan detecta ritme
intrinsec

VDD | Es un marcapassos monosonda (un sol eléctrode) que se situa en el
ventricle dret on detecta i estimula, perod que a més té un sensor (oliva)
a l'auricula dreta. Permet, doncs, «sentir» I'auricula, pero no estimular-la

La quarta lletra es refereix a si el marcapassos té capacitat de resposta en fre-
qliéncia, és a dir, si és capac d'adaptar-se a les necessitats cronotropes del
pacient, mitjancant I'existéncia de sensors que permeten detectar I'augment de
I'activitat (com sén la temperatura, la freqliéncia respiratoria, el pH, I'interval QT,
etc.). Aixi els marcapassos poden portar R (rate responsive) o no.

D'aquesta manera, un VVIR seria un marcapassos monocameral que detecta
i estimula el ventricle, que s'inhibeix a causa del ritme intrinsec i que té respos-
ta en freqiiéncia. Per evitar que la resposta en freqiiéncia augmenti sense limit,
el marcapassos es programa amb un limit superior de freqliencia.

PUNTS CLAU .
Ve

v Sabem el tipus de marcapassos que porta un pacient gracies
a la nomenclatura internacional.

v Les quatre lletres que defineixen un marcapassos ens informen de la cambra
que estimula, la cambra que detecta, la manera com actua el marcapassos
i si té resposta en freqliéncia.
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VALORACIO DEL FUNCIONAMENT
DEL MARCAPASSOS

Comencarem pel més senzill, és a dir, el monocameral ventricular, el VVI. L'ECG
d'aquest pacient mostrara un ritme auricular independent del ritme ventricular o,
en cas de dependéncia, I'auricula sempre vindra després del ventricle, la qual cosa
indica que hi ha conduccid retrograda pel NAV.
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L'espicula precedeix al QRS ample amb morfologia de BRIHH, I'activitat auricular esta
dissociada.

L'espicula precedeix el QRS ample i onda fixa endarrerida, que indica conduccid VA intacta.
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Valoracié del funcionament del marcapassos

El ritme ventricular, per contra, anira precedit d'una espicula que demostrara
el corrent d'energia administrada pel marcapassos al miocardi ventricular per
permetre’n I'estimulacié. Com que 'eléctrode es localitza en el ventricle dret
(generalment a I'apex), el complex ventricular que apareix rere I'espicula mos-
trara morfologia de bloqueig complet de branca esquerra (BRIHH).

En aquest cas, el marcapassos assegura un ritme ventricular minim a la fre-
qiencia de tall minima programada, per exemple, 60 bpm. El pacient pot anar
més rapid de 60 bpm quan el seu ritme intrinsec és més rapid que la freqiiéncia
minima programada pel marcapassos. No obstant aixd, no pot anar més lent de
60 bpm perqué sin6 el marcapassos actuaria.

En ocasions veiem marcapassos programats amb fregiiéncia cardiaca minima
de 60 bpm en els quals el marcapassos no actua quan el ritme intrinsec és infe-
rior a 60 bpm (per exemple, a 57 bpm). En aquests casos, qué esta passant?

Les dues possibilitats son que el marcapassos no funcioni per un problema
d'esgotament de bateria que afecti la capacitat de deteccio, I'estimulacié o amb-
dues, o bé que aquest porti programada la histéresi. El concepte d'histéresi és un
algoritme que pretén donar prioritat al ritme propi del pacient abans que el del
marcapassos. Es a dir, el marcapassos endarrereix I'espicula uns mil-lisegons en
espera del ritme propi. Quan s’esgota el limit de mil-lisegons programats, apa-
reix I'espicula.

Complicarem un miqueta més el tema dient que la punta de I'eléctrode té en
realitat dos pols: un catode (punta) i un anode (anell), la qual cosa permetra fer
estimulacié i deteccié monopolar o bipolar. Monopolar entre la carcassa del
generador i la punta, i bipolar entre I'anell i la punta.

Per tant, la mida de I'espicula també pot variar, des d’una espicula gran i ben
visible a una espicula gairebé imperceptible. En el primer cas estem davant
d'una estimulacié6 monopolar, és a dir, la que es produeix entre la carcassa del
generador i la punta de |'eléctrode, |'espai entre ambdues supera un pam i I'am-
plitud del senyal que es genera és gran. Quan |'espicula es fa imperceptible, I'es-
timulacié és bipolar entre la punta i I'anell, i I'espai entre els dos és minim, per
tant, el corrent que genera és incapac de fer una espicula gran.

En el cas d'un marcapassos monocameral auricular (AAl) la cambra estimu-
lada, és a dir, on apareixera |'espicula, és I'auricula, o sigui, es veura una espicu-
la, immediatament I'auricula estimulada, un espai PR normal i després un QRS
estret corresponent al ritme intrinsec ventricular. En aquest cas també és valid
allo explicat respecte a la mida de I'espicula.
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Estimulacié AAI: només s'observa una espicula que precedeix |'auricula.

En cas d'un bicameral (DDD) es veuran dues espicules, la de 'auricula i la del
ventricle, si bé aqui la cosa es complica perqué podem programar un interval AV
llarg i fer que un DDD es comporti com un AAl, és a dir, amb estimulacié només
auricular. Tanmateix, podem veure un DDD amb estimulacio exclusivament ven-
tricular, pero en el qual I'auricula intrinseca del pacient marca el ritme (deteccié
auricular i estimulacio ventricular).

Estimulacié bicameral: existeixen dues espicules, una auricular i I'altra ventricular.



Valoracié del funcionament del marcapassos

Finalment, en cas d'un VDD, només podrem veure espicula en el ventricle,
perd sempre precedit per un ritme auricular intrinsec, generalment sinusal.
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Estimulacié VDD: cada espicula ve precedida d'un ritme auricular intrinsec.

PUNTS CLAU -
v

v En el cas d'un monocameral auricular (AAl) la cambra estimulada és I'auricula:
es veura una espicula, immediatament I'auricula estimulada, un espai PR
normal i després un QRS estret corresponent al ritme intrinsec ventricular.

v En el cas d'un bicameral (DDD): es veuran dues espicules, la de I'auricula
i la del ventricle.
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QUIN MARCAPASSOS PORTA
EL MEU PACIENT?

Llavors, davant d'un registre com el de la quarta figura de |'apartat anterior, en
la qual existeixen dues espicules, una auricular i |'altra ventricular, com podem
saber si es tracta realment d'un VDD o bé d'un DDD? O, com podem saber si es
tracta d'un AAl o un DDD en el cas de la tercera figura de I'apartat anterior, on
nomeés s'observa una espicula que precedeix I'auricula?

En primer llo, tots els pacients als quals se'ls implanta un marcapassos tenen
una targeta nacional (ara, europea) que indica el tipus de marcapassos i model,
pero pot ser que el pacient no la porti a sobre. No obstant aixo, podem saber si
és mono o bicameral de dues maneres:

— Fent una radiografia de torax. Si és monocameral en el ventricle veurem un
sol electrode en I'apex del VD (o en el tracte de sortida); si és monocame-
ral auricular, veurem un sol eléctrode en I'apendix auricular dret. Si, per
contra, és bicameral, veurem dos eléctrodes; si és un VDD, veurem un sol
electrode en VD i una oliva a la paret lateral de I'AD.

— Col-locant un imant a sobre el generador. Aixo provoca que el marcapassos
es posi en mode asincron (és a dir, estimulant la fregliéncia fixa), sense
deteccio (no nota res). Si és un DDD passara d'estimular en AAl a DDD
(dues espicules). Si és un VDD mai podra apareixer |'espicula auricular per-
que no estimula en auricula, només detecta.

El test de I'imant serveix, a més, per comprovar |'estat de la bateria, si la fre-
qliencia d'imant és inferior a la que li correspon (generalment 100 bpm, si bé
varia segons els diferents fabricants), indica que la bateria esta baixa.

Compte!!! Existeix un tipus de marcapassos que, amb I'imant, fa un test de
llindar, és a dir, permet congixer I'energia de corrent minima capag de despola-
ritzar la cambra estimulada, baixant de 0,3 mV en 0,3 mV, fins que no capturen.
Si aix0 passa, s'ha de retirar immediatament I'imant en el cas que el pacient
sigui dependent de marcapassos.

PUNTS CLAU

5

v Existeixen diferents formes (targeta nacional, radiografia de torax, test
de I'imant) per saber quin tipus de marcapassos porta el pacient.




GUIA PRACTICA D'ELECTROCARDIOGRAFIA PER AL METGE DE FAMILIA

IMATGE RADIOLOGICA
DEL MARCAPASSOS

En els monocamerals ventriculars (VVI-VVIR), s'acostuma a col-locar I'eléctrode
a I'apex del ventricle dret, per tant, en projeccié PA veurem un Unic cable que es
recolza en I'apex del VD fent una miqueta de corba sobre la valvula trictspide.
En la imatge lateral esquerra veurem com la punta de |'eléctrode ve cap enda-
vant, és a dir, s'allunya de la columna.

POSTEROANTERIOR AREX LATERAL ESQUERRA

AREA APEXIANA CARA ANTERIOR

Imatge radioldgica de marcapassos monocamerals.
En I'actualitat, amb els eléctrodes de fixacio activa, també es poden col-locar

en altres zones del ventricle dret, el més freqlient és en el tracte de sortida del
ventricle dret, just per sota de la valvula pulmonar.

[! -

INFUNDIBULOPULMONAR CARA ANTERIOR | ALTA

Imatge radioldgica de marcapassos amb eléctrodes de fixacio activa.
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En els bicamerals, I'eléctrode ventricular se situa en la mateixa localitzacio
que en els monocamerals, mentre que I'eléctrode auricular se situa en |I'apéndix
auricular dret.

Imatge radioldgica de marcapassos bicamerals.

Evidentment, en els monocamerals auriculars només hi ha eléctrode a I'apén-
dix auricular dret.

En els VDD s'observa un sol cable a |I'apex del VD, perd existeix una oliva amb
dos eléctrodes a la cara lateral de I'auricula dreta.

Imatge radioldgica VDD.

PUNTS CLAU

(58

v Existeixen diferents imatges radiologiques segons el tipus de marcapassos:
monocameral o bicameral.
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INDICACIONS DE CADA TIPUS
DE MARCAPASSOS

En els casos de BAV complet, el que interessa assegurar és el ritme ventricular;
per tant, es posara com a minim un VVI. Si creiem que el pacient té una activitat
fisica suficientment bona, és a dir, no esta enllitat per malalties concomitants,
generalment s'implanta un VVIR (amb sistema de resposta en freqiiéncia que
permeti cert grau de taquicarditzacié amb I'exercici). Si a més el pacient és jove
i manté un ritme sinusal, és preferible mantenir una estimulacio fisiologica i es
pot optar per implantar un bicameral (DDD o VDD). Només implantarem un VDD
si la funcio sinusal esta preservada. Estudis recents com I'UK-PACE posen en
quiestio la superioritat del bicameral sobre el monocameral en aquest tipus de
pacients. Si el pacient esta en fibril-laci6 auricular permanent, |'estimulacio
de doble cambra no té sentit.

En la disfuncio sinusal, el problema radica en el nodul sinoauricular, per la
qual cosa cal assegurar |'estimulacié auricular; per tant, amb un AAIR sera sufi-
cient. No obstant aixo, se sap que molts d'aquests pacients presenten una malal-
tia panconductual, és a dir, que el nodul AV pot estar afectat o afectar-se en els
anys seglients a la implantacio, per la qual cosa molts implantadors prefereixen
col-locar d'entrada un bicameral del tipus DDDR, encara que el programin ini-
cialment en AAIR. Actualment existeixen marcapassos que, programats en DDD,
permeten que I'estimulacié AAl sigui predominant, per tal de preservar al maxim
la fisiologia cardiaca.

En la hipersensibilitat del si carotidi s’ha acceptat, de manera universal, la
superioritat del DDD sobre el VVI, si bé aquesta superioritat es basa en estudis
de pocs casos, i no existeixen grans estudis multicéntrics que I'avalin.

En la miocardiopatia hipertrofica obstructiva, la indicacio de I'estimulacio és
controvertida, ja que es basa en el fet que I'estimulacié a I'apex del VD aconse-
gueixi una contraccié asincronica del ventricle esquerre que faci disminuir el gra-
dient. No obstant aixo, s'aconsella implantar un marcapassos bicameral per
poder escurcar l'interval AV a fi de mantenir una certa preexcitacio ventricular.

Actualment s'ha acceptat una nova indicacié d'estimulacié cardiaca en
pacients amb insuficiencia cardiaca CF llI-IV de la NYHA, amb fraccié d'ejeccio
< 35%, en els quals existeixi disincronia interventricular o intraventricular, ja
sigui valorat mitjancant ECG de superficie (QRS > 120 ms) o mitjangant para-
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metres ecocardiografics. En aquest tipus de pacients, la implantacio de disposi-
tius tricamerals amb un eléctrode a I'apéndix de I'auricula dreta, un altre a I'a-
pex de VD i, finalment, un altre a la zona posterolateral del ventricle esquerre, a
través d'un accés pel si coronari o epicardic, ha demostrat millora de la morbidi-
tat en estudis recents.

& Stratos LV-T
Horne Manitoring DODRY
unpolar/bipolar f-,f'.\"‘
L0123k [ f:

\ & BIOTRONIK 51

Dispositius tricamerals.

PUNTS CLAU

v Per a cada patologia hi ha un tipus determinat de marcapassos.
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COMPLICACIONS DELS MARCAPASSOS

Les complicacions que pot originar un marcapassos es classifiquen en preco-
ces, és a dir, immediatament postimplant (primer mes) o tardanes. En ambdds
casos les complicacions poden ser de tres tipus: quirdrgiques, mecaniques
o eléctriques.

Complicacions precoces

Quirargiques. Basicament es refereixen a |'aparicié d’hematoma i infeccié de
la ferida quirdrgica. Les esmentades complicacions es reconeixen rapidament
per simptomes inflamatoris (dolor, tumor), especialment si hi ha infeccié (calor i
rubor). 'hematoma ha d'evitar-se mitjancant una hemostasia adequada, una
bona compressio de la ferida quirdrgica, si cal amb un pes a sobre (saquet de
sorra). Cal parar especial atenci6 als pacients que estan en tractament anticoa-
gulant, als quals es recomana mantenir-los amb heparina de baix pes molecular
en els primers dies postimplant. La infeccié de la ferida ve afavorida per la
preséncia d’hematoma (medi de cultiu excel-lent) i per una mala antisepsia qui-
rirgica. Generalment els pacients reben tractament profilactic d'antibiotic
antiestafilococs durant 24 hores.

Mecaniques. Generalment sén de dos tipus, pero el metge d'Atencié
Primaria no les acostuma a veure perqué s’han de detectar a la fase hospitala-
ria. Es refereixen basicament a la dislocacié o desplacament de |'eléctrode, és a
dir, la seva migracié a una altra localitzaci6. Aquesta migracié pot ser prou
important com per fer que el marcapassos no capturi, 0 bé poden ser microdes-
plagaments que només es detecten per pujades inesperades de llindar. La perfo-
racio es detecta rapidament per la presencia de dolor pericarditic en la mateixa
sala d'implant. No obstant aixo, pot ser més larvada i apareixer després de I'al-
ta del pacient. S’haura de sospitar davant de clinica pericarditica o per estimula-
ci6 diafragmatica.

Eléctriques. En general, les alteracions eléctriques documentades en la fase
aguda responen a alteracions mecaniques per microdesplagaments o macrodes-
placaments. Es habitual durant la primera setmana postimplant, i es produeix
una lleugera pujada de llindar que retorna a la normalitat durant el primer mes
sense que aixo signifiqui cap alteracié mecanica.
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Complicacions tardanes

Quirurgiques. Basicament son la infeccio tardana, que és poc freqiient si no és
que es produeix després de canviar el generador. No obstant aixo, una compli-
cacio que es pot presentar de forma subaguda és la protrusié del generador que
en les setmanes segiients acaba amb extrusié del generador per dectbit. S'ha
discutit molt si els decubits sén o no infeccions sense germen o sén reaccions a
un cos estrany, el cert és que quan es produeix un dectbit, generalment no se
soluciona fent una nova bossa quirdrgica sind canviant la localitzacié del gene-
rador en la zona contralateral. Tanmateix, es poden produir dectbits dels cables
i no del generador. Davant de qualsevol signe inflamatori subagut o cronic el
pacient ha de ser remés a la unitat de control de marcapassos del seu hospital
de referéncia.

DecUbit de generador i eléctrode.

Mecaniques. Es refereixen sobretot a la fallida de I'aillant de I'eléctrode,
que déna lloc a un consum més gran d'energia a causa de I'augment de la
impedancia eléctrica, per la qual cosa s'ha de sospitar en cas de necessitat de
recanvi precog del generador i confirmar-se mitjancant valoracié de la impedan-
cia en la unitat de control hospitalaria, i en cas de dubte, cal fer la revisié qui-
rirgica de |'eléctrode. Els punts on acostuma a haver defectes d'aillant solen ser
on s’ha de procedir a la lligadura quirdrgica de I'eléctrode per evitar-ne el des-
plagament. Si falla I'aillament, es pot recobrir amb silicona, encara que es reco-



Complicacions dels marcapassos

mana fer el recanvi de I'eléctrode. L'altra complicacié mecanica que pot succeir
és la fractura de I'eléctrode. En aquest cas I'aillant pot estar integre, pero el con-
ductor electric esta trencat; per tant, el marcapassos no captura i el pacient pot
presentar-se amb bradicardia critica o asistolia. El diagnostic es realitza mit-
jancant radiografia de torax ben penetrada, que permet veure la fractura. El trac-
tament consisteix a canviar |'eléctrode per un de nou. Finalment, també és pos-
sible la migracié del generador en pacients amb teixit subcutani lax en els quals
el mateix pes del generador en permet la disseccid.

Fractura d'electrode.

Migracié del generador.
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Electriques. Tant poden ser problemes de fallida de captura com problemes
de deteccid.

— Problemes de captura. A I'ECG veurem |'espicula que no és capac de
generar un complex de la cambra que hauria d'estimular. Les causes poden
ser variades, com una pujada de llindar en un pacient que ha patit un infart
a la zona on porta implantat el marcapassos, alteracions electrolitiques,
determinats farmacs antiaritmics, etc. També pot respondre a problemes
mecanics, com la fractura del cable o la desinsercid de I'eléctrode. Aquests
problemes requereixen una revisié immediata per part de la unitat de con-
trol hospitalaria.

— Problemes de deteccié. Es a dir, I'espicula no apareix quan hauria d'a-
pareixer. Al mateix temps, poden ser de dos tipus: per sobredeteccié o per
infradeteccid. Per sobredeteccio es refereix al fet que el marcapassos és
massa sensible, és a dir, escolta I'activitat muscular del pectoral (miopo-
tencials) i la interpreta com a ritme intrinsec, per la qual cosa s'inhibeix.
Aquest tipus de problemes s’acostuma a solucionar programant la detec-
ci6 bipolar perqué no hi hagi fenomens de camp llunya. Altres problemes
de sobredetecci6 vénen donats per interferencies electromagnétiques, com
passa en cas de rebre radiacions ionitzants en tractaments oncologics.

Els problemes d'infrasensibilitzacio, al contrari, apareixen perqué el marca-
passos detecta menys del que li correspon, i per tant, en no detectar, actua de
manera incorrecta i apareixen espicules sobre I'onda R o sobre I'onda P.
Generalment es corregeix adaptant la sensibilitat de la cambra afectada fins
a aconseguir que sigui capag de detectar correctament.

PUNTS CLAU .

e

v/ Existeixen diverses complicacions dels marcapassos que ha de congixer el
metge d'Atenci6 Primaria.

v Les complicacions poden ser precoces o tardanes.
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