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RESUMEN

El electrocardiograma es un método de diagnéstico no invasivo de gran utilidad, empleado ademas para
identificar riesgo cardiovascular. La poblacion longeva se incrementa dia a dia en todo el mundo. Varios
estudios sefialan la frecuencia alta en que se encuentran alteraciones electrocardiograficas en estudios
de rutina practicados a ancianos, siendo mas frecuentes las modificaciones de forma proporcional con la
edad. En la revision son abordados los diferentes elementos evaluados en el analisis
electrocardiografico, haciendo énfasis en los factores que caracterizan especificamente al anciano, ya
sea por el propio envejecimiento o por la comorbilidad asociada, lo cual hace que la interpretacion de
cada elemento requiera de un analisis particular para este grupo de edades. Palabras clave:

electrocardiograma, ancianos.

ABSTRACT

Electrocardiogram is a very important diagnostic tool, also used for cardiac risk estimation. We are seeing
elderly in progress population as times goes by. There are some electrocardiographic changes in ancient
patients increase with aging. This review is about the most frequent of these changes and their clinical
features. Every particular electrocardiogram change has his own expression in the clinically ill patient.

Key words: electrocardiogram, elderly.

INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) representa la suma de una serie de avances tecnoldgicos vy fisiolégicos
realizados en los dos ultimos siglos. Actualmente se ha convertido en una herramienta practica muy

utilizada y de enorme valor clinico para la deteccion y el diagnéstico de una gran variedad de trastornos
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cardiacos, ademas de que ha contribuido al mejor conocimiento y tratamiento de casi todo tipo de
cardiopatias. La electrocardiografia es el método méas directo para evaluar las anomalias del ritmo
cardiaco.

El corazon se excita con cada ciclo cardiaco de un modo muy caracteristico como consecuencia de la
anatomia y la fisiologia del muasculo cardiaco ordinario y del sistema especializado de conduccion
cardiaca, dando lugar a un sistema de ondas y segmentos registrados en la superficie corporal
denominado electrocardiograma (ECG), de gran significado clinico, .el cual constituye un método de
diagnéstico no invasivo de gran utilidad en identificar diferentes patologias de origen cardiovascular®?.

Es una técnica de multiples aplicaciones en diferentes grupos etareos, sexo y patologias. A las personas
mayores de 60 afios se les indica en situaciones en que se sospeche cardiopatia, o riesgo elevado de
padecerla, como parte de una evaluacioén inicial, sobre todo cuando hay asociados factores de riesgo
como tabaquismo, diabetes mellitus, vasculopatia periférica o antecedentes familiares de cardiopatia. En
edades mas avanzadas es una indicacién obligatoria, si el paciente se va a someter a algun proceder
quirdrgico, independientemente de su envergadura. Varios estudios sefialan la alta frecuencia con que se
registran alteraciones electrocardiograficas en estudios de rutina practicados a ancianos, los que
alcanzan casi el 50 % de los trazados, siendo mas frecuentes las modificaciones de forma proporcional a

la edad.

La poblacién longeva se incrementa diariamente en todo el mundo. El electrocardiograma en edades
avanzadas tiene caracteristicas propias relacionadas con el envejecimiento del corazén, y de su sistema
éxcito-conductor, asi como con las patologias que pueden presentarse con mas frecuencia en este

grupo de pacientes.

Desde el punto de vista fisiolégico, varios autores plantean diferencias en el electrocardiograma segun el
sexo y la edad. El sistema de conduccion eléctrico presenta particularidades en la ancianidad. En el nodo
sinoauricular hay disminucién del nidmero de células del marcapaso; fibrosis, depdésitos de grasa y
calcificacién del esqueleto fibroso cardiaco. El depésito de material amiloide a nivel auricular y los
cambios degenerativos del tejido de conduccion pueden llevar a microcircuitos de reentrada y al
desarrollo de trastornos en el ritmo cardiaco, que es lo que habitualmente se presenta en la mujer

anciana®?,

Diferentes elementos evaluados en el analisis electrocardiografico, que caracterizan particularmente al

anciano.
Activacion auricular (Onda P)

En condiciones normales, la activacion auricular comienza con la produccion de un impulso en el
complejo de células marcapasos situadas en la auricula derecha o nodo sinoauricular (NSA). La
frecuencia de descarga del NSA, y por tanto la frecuencia cardiaca (FC), depende del estado de
equilibrio simpético y parasimpatico, de las propiedades intrinsecas del nodo, de factores extrinsecos

como la distensién mecénica, y de diversos efectos farmacologicos.
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La activacion se inicia en la parte superior del NSA y se propaga simultaneamente hacia la auricula
izquierda (Al) y al nodo auriculo ventricular (NAV). Dando origen a la onda P cuya duracién es menor de
120 ms. Toda la afectacion auricular se resume en los cambios de la onda P, ya sea en sus dimensiones,
morfologia, actividad eléctrica, proporcion numérica con respecto al complejo ventricular y a su presencia
0 ausencia. Sus anomalias generalmente traducen aumento de la masa auricular izquierda, derecha o
biauricular, segun la morfologia, con una sensibilidad limitada pero con una gran especificidad. También

traducen el aumento del tamafio de la cavidad o retrasos en la conduccion intraauricular™*?,
Marcadores del envejecimiento fisioldgico:

- Disminucién de la frecuencia cardiaca que llega a la bradicardia sinusal.

- Atenuacién de la arritmia sinusal respiratoria.

- Disminucién de la variabilidad de la FC (cambios de la FC entre unos latidos y otros).

- Incremento en la frecuencia cardiaca, sobre todo por encima de 85 latidos por minuto (Ipm).

- Presencia de fibrilacion auricular sin cardiopatia valvular demostrable mas frecuente a medida que se

incrementa la edad®**?,

El incremento de la frecuencia cardiaca en reposo por encima de 85 Ipm, se presenta como un factor de
riesgo cardiovascular emergente en el anciano y de mortalidad general para ambos sexos. Este
incremento esta asociado a la ateroesclerosis, el endurecimiento arterial y al desbalance autonémico. Un
estudio realizado en Japon con centenarios evidencio el incremento de la frecuencia cardiaca en este
grupo con respecto a personas de edad avanzada, pero de menor edad, lo cual es demostracién de ser

un marcador del envejecimiento fisiolégico™.

Los hallazgos en el ECG de anomalia auricular izquierda (Al) se asocian a una disfuncion ventricular
izquierda mas grave en los pacientes con cardiopatia isquémica y a una lesién de mayor gravedad en los
pacientes con valvulopatia mitral o adrtica; ademas de una incidencia mayor de taquiarritmias auriculares
paroxisticas. El patrén electrocardiografico de anomalia auricular derecha (AD) en pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), se asocia a una disfuncién pulmonar mas grave, asi

como a una supervivencia significativamente menor®.

Anomalia de la Al Anomaliade la AD

Duracién mayor de 120 ms en DII. Ondas P picudas, altas > de 0.25 mV en DII.
Muesca prominente en la P, mas visible en
Dll, con intervalo entre las muescas mayor de

Desviacion a la derecha del eje medio de la P
por encima de 75°.

40 ms.
Cociente duracion onda P/duracion segmento | Aumento del area bajo la parte positiva inicial
PR en DII>1.6. de la P en V1 mayor de 0.06 mm-s.

Aumento de la duracion y la profundidad de la
parte negativa terminal de la P en V1.
Desviacion a la izquierda del eje medio de la
P entre -30° y +45°.
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Conduccion por el nédulo auriculo ventricular (AV) (segmento PR)

El segmento PR es la region isoeléctrica que comienza al final de la onda P y termina con el inicio del
complejo QRS. Forma parte del intervalo PR, que va desde el comienzo de la onda P hasta el del
complejo QRS. El segmento es el puente temporal entre las activaciones auricular y ventricular. Durante
este periodo se activa el nodo AV, el fasciculo de His, las ramas fasciculares y el sistema especializado
de conduccién intraventricular, coincide también con la repolarizacién auricular, cuyos potenciales no
suelen detectarse en el ECG superficial debido a su escasa amplitud; 2/3 de su longitud tienen un origen
atrial y 1/3 ventricular, de lo que se infiere que sus afectaciones reflejan lesiones tanto auriculares como
ventriculares. Su longitud fluctia entre los 120 y 200 ms, mas corto en recién nacidos y nifios en su

primera infancia®.
Marcadores del envejecimiento fisioldgico:

- Prolongacién mayor de 200 ms del segmento PR (bloqueo auriculo ventricular (AV) de ler grado), asi
como los bloqueos de 2do. y 3er. grado, que se presentan en relacion con: cardioesclerosis (enfermedad

de Lenegre), calcificaciéon valvular aértica y mitral, hipervagotonia.

- Alteraciones del mismo se pueden ver relacionadas a farmacos de uso frecuente en esta etapa de la
vida como: digitalicos, betabloqueadores, anticélcicos o algin otro antiarritmico, cuyos efectos se

potencian por el propio envejecimiento de las células del sistema de conduccion*.

EI\(/)queo Caracteristicas
. Segmento PR mayor de 200 ms.
. Resuelve con atropina o ejercicio.
ler grado . Intervalo AH prolongado (suprahisiano).
o Si PR muy largo > 300 ms més disfuncion ventricular: marcapasos
(MP) bicameral.
Mobitz I:
. PR con prolongacién progresiva hasta que una P no conduce.
. Resuelve con atropina o ejercicio.
. Intervalo AH prolongado.
o Mal pronéstico si: paciente con cardiopatia organica asociada, QRS

ancho, infrahisiano.

2do grado Mobitz 1I:

. La falta del complejo ventricular tiene lugar sin alargamientos previos
del PR.

Infranodal.

Se asocia a bloqueo de rama.

Progresa a bloqueo AV completo crénico o paroxistico con frecuencia.
Puede presentarse sincope y necesitar MP.

Disociacién AV, con ondas P de frecuencia sinusal normal y complejos
ventriculares con frecuencia menor, sin relacion numérica entre ellos.

. La morfologia del complejo ventricular depende de la localizacion del

3er grado centro automatico secundario, por encima (QRS estrecho) o por
debajo de la bifurcacién del haz de His (QRS ensanchado).

. Se asocian a sintomas cerebrales y cardiacos y en casos extremos

crisis de Stokes-Adams, necesita MP.
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Activacion ventricular (Complejo QRS)

La excitacion ventricular es el resultado de dos funciones que se solapan temporalmente, la activacion
endocardica y la activacion transmural. Su traduccion electrocardiografica genera tres ondas de curso
rapido, que representan la despolarizacion del miocardio ventricular. En el andlisis de su lectura son de
gran importancia la duracion, el voltaje y la morfologia, que sugieren el eje eléctrico del corazén y la
traduccién de un grupo de trastornos potencialmente presentes en pacientes de edad avanzada.

La onda Q, significa en términos generales, la activacion del tabique interventricular. Las derivaciones
cuyos ejes se dirigen hacia la izquierda (DI, aVL, Vs y Vg) registran ondas negativas iniciales (ondas q
septales), las que normalmente son de escasa amplitud y duraciéon. La R y la S expresan el mismo
proceso en las paredes ventriculares. La duracion del QRS no debe sobrepasar los 120 ms, su

prolongacién alude hipertrofias ventriculares o bloqueos de rama.

El complejo QRS tiene formas muy variadas en las derivaciones del plano frontal, que reflejan las
diferencias en el eje eléctrico medio del QRS. El eje medio normal de los adultos se sitla entre -30° y
+90°. Los ejes medios de QRS mas positivos que +90° representan una desviacion hacia la derecha y los
mas negativos que -30°, una desviacion del eje a la izquierda. Los ejes medios que se sitlan entre -90° y
-180° se conocen como desviaciones extremas del eje. El eje indeterminado se presenta cuando las seis

derivaciones de las extremidades muestran patrones bifasicos, lo cual puede ser una variante normal®.

Marcadores del envejecimiento fisioldgico:

o Pérdida de las ondas Q septales como signo de fibrosis, aunque también segun el contexto se
asocian a infarto septal®®.

o Presencia de microvoltaje (suma de la R en las derivaciones estandar no rebasa los 15 mm y
ninguna mayor de 7 mm, también se dice que los complejos QRS tienen un voltaje reducido
cuando la amplitud total de los mismos es de 0.5 mV o menos en cada una de las seis

derivaciones de las extremidades o de 1.0 mV o0 menos en las derivaciones V;-Vg).

o Trastornos en la conduccion intraventricular.
o Son frecuentes las contracciones supraventriculares prematuras y las contracciones ventricularse
prematuras“”9.

Variaciones no fisiologicas del complejo QRS, generalmente asociadas a cambios en el segmento ST y
la onda T, que se asocian a crecimientos ventriculares, pueden verse en edades avanzadas, lo cual
permite identificar a un subgrupo con un riesgo significativamente mayor de morbimortalidad

(1920 En ancianos con cardiopatias, los hallazgos electrocardiogréficos de hipertrofia del

cardiovascular
ventriculo izquierdo (VI) suelen asociarse con un cuadro clinico mas grave, con una presion arterial
superior en los pacientes hipertensos y mayor disfuncion ventricular en las coronariopatias y también en

los estados hipertensivos.
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Teniendo en cuenta esto reunimos los elementos diagndsticos de hipertrofia del VI, que si bien no tienen
una sensibilidad elevada (35-50 %), gozan de alta especificidad, por lo que son fiables como pruebas
diagndsticas cuando se desean pocos falsos positivos, a la hora de evaluar riesgo.

Criterios diagndsticos de hipertrofia ventricular izquierda
Medicion Criterios

Svi + (Rvs 0 Rwg) > 3,5 mV
Ravi>1.1 mV

Indice de Sokolow-Lyon

-Onda Ruonda S > 2,0 mV en cualquier derivacion de extremidades (3 puntos)

-0 Sv1 6 Sv2>6=3,0mV (3 puntos)
-0 Rvs 0 Rug>0= 3,0 mV (3 puntos)
-Anomalia en ST-onda T (sin tratamiento digitalico) (3 puntos)
Sistema de puntuacién -Anomallla en IST-onc‘ja T‘(con tratamiento digitalico) (1 punto)
de Romhilt-Estes -Anomalia auricular izquierda (3 puntos)
-Desviacion del eje a la izquierda (>6= 30°) (2 puntos)
-Duracién de QRS >6= 90 ms (1 punto)
-Deflexion intrinsecoide en Vs 6 Vs >6= 50 ms (1 punto)

Diagnéstico probable de hipertrofia ventricular izquierda si se obtienen 4 puntos y
diagnéstico definitivo de hipertrofia ventricular izquierda si se retinen 5 o mas
puntos.

Criterios de voltaje Svs + Sav>6= 2,8 mV (para varones)
Cornell Svs + Sav. >6=2,0 mV (para muijeres)

Riesgo de HV1 = 1/(1 + ™), donde exp = 4,558 - 0,092 (Rav + Svs) - 0,306 Tv1 -
Ecuacion de regresion 0,212

Cornell QRS - 0,278 PTFv1 - 0,859 (sexo), los voltajes se expresan en mV, QRS es la
duracién de QRS en ms, PTF es el area bajo la fuerza terminal P en la derivacion V1
(en mm-s) y sexo = 1 para varones y 2 para mujeres; existe HVI si exp < -1,55.

Medicion de voltaje- Duracion de QRS X voltaje de Cornell <2436
duracion de Cornell Duracion de QRS X suma de voltajes en todas las derivaciones >17.472

IMVI (g/m2) = -36,4 + 0,010 Rys + 0,20 Sv1+ 0,28 S*m + 0,182 Tneg)Vs - 0,148

Criterio de Novacode TiposiaVr + 1,049 QRSquracion

(para varones) donde neg y pos se refieren a las amplitudes de las partes negativa y positiva de
las ondas T, respectivamente; S"* indica la amplitud de laonda S, Q 0 QS,
cualquiera que sea la mayor.(1.20)

En relacion con el ventriculo derecho (VD), al ser mas pequefio, genera fuerzas eléctricas que quedan
ocultas, en gran parte, por las producidas por el VI, sin embargo debemos destacar alguna alteraciones
gue pueden verse con frecuencia en edades avanzadas, en relacion con la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica (EPOC), la cual induce cambios debido a la hipertrofia del VD, modificaciones en la
posicion del corazon en el térax y de la hiperinsuflacion pulmonar. Los cambios en el aislamiento y la
posicion que produce la hiperinsuflacién pulmonar reducen la amplitud del QRS, desvian el eje a la
derecha en el plano frontal y retrasan la transicibn en las derivaciones precordiales, debido
probablemente a una variacion vertical y caudal en la posicion del corazon a causa de la hiperinsuflacién

y el descenso del diafragma. Los criterios de hipertrofia del VD se resumen a continuacion.
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Criterios habituales para el diagnéstico del
hipertrofia del ventriculo derecho
RRen V>6=0,7 mV
QRen Vi
R/ISenV1i>1conR>0,5mV
RiSenVsoVs<1
SenVso Ve>6=0,7 mV
Ren Vs o0 Vs >6=04 mVconSenVi>6=02mV

Desviacion del eje a la derecha (>6=90°)
Patron S1Qa
Patron S1S2Ss

P pulmonar (120

La activacion ventricular también puede verse afectada por los retrasos en la conduccion, lo cual genera
una secuencia anormal que da lugar a patrones electrocardiogréaficos especificos, que incluyen los
blogueos fasciculares y de ramas. En el adulto mayor, su presencia pude responder a procesos
degenerativos que afectan la conduccion eléctrica; tal es el caso de los bloqueos fasciculares, con mas
frecuencia el del fasciculo izquierdo, debido a la delicadeza de su estructura. El retraso del fasciculo
posterior es menos frecuente ya que es una estructura mas gruesa y ocupa una posicion mas protegida

cerca de la entrada al VI®Y,

Criterios para el diagnoéstico de los bloqueos fasciculares

Bloqueo del fasciculo anterior izquierdo Bloqueo del fasciculo posterior izquierdo
Eje medio de QRS en el plano frontal entre -45° y — | Eje medio de QRS en el plano frontal de + 120°
90° con patrones rS en las derivaciones DII, DIll y
aVF y un patron gR en aVL

Patrones RS en las derivaciones DIy aVL con

Duracion de QRS inferor a 120 ms patrones gR en las derivaciones inferiores

Duracion de QRS inferior a 120 ms('.21)

El bloqueo de rama derecha es un hallazgo frecuente en la poblacién general, sin asociarse a cardiopatia
estructural, sin embargo, la aparicion de novo permite predecir una mayor incidencia de arteriopatias
coronarias y de insuficiencia cardiaca congestiva y por tanto mayor mortalidad cardiovascular. Por el
contrario el bloqueo de rama izquierda suele aparecer en pacientes con cardiopatias subyacentes, con
arteriopatia mas avanzada, disfuncién ventricular izquierda més acusada y reduccion significativa de la
supervivencia a largo plazo. El patron anormal de activacion ventricular en el bloqueo de rama izquierda

induce per se perturbaciones hemodindmicas, con anomalias en la funcion sistélica.

Pueden presentarse también patrones de bloqueos multifasciculares, cuya principal repercusion clinica
es su relaciéon con los trastornos avanzados del sistema de conduccion y constituyen un indicador de

alteracién miocardica avanzada e identifican a los pacientes con riesgo de bloqueo cardiaco®.
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Criterios habituales para el diagnéstico de los bloqueos de rama

Bloqueo completo de rama izquierda Bloqueo completo de rama derecha
Duracion de QRS >6= 120 ms. Duracion de QRS >6= 120 ms.
Ondas R anchas y con muescas en las derivaciones Ondas R anchas y con muescas (patrones rsr', rsR'
precordiales laterales (Vs y Ve) y normalmente en las 0 rSR') en derivaciones precordiales derechas (V1y
derivaciones DI y aVL. Va).

Ondas riniciales pequefias o ausentes en derivaciones | Ondas S anchas y profundas en derivaciones
precordiales derechas (V1 y V2) seguidas de ondas S precordiales izquierdas (Vs y V).
profundas.

Ausencia de ondas q septales en las derivaciones del
lado izquierdo.

Deflexion intrinsecoide prolongada (>60 ms) en Vs y Ve.

Los trastornos anteriores se acompafnan de alteraciones del segmento ST y la onda T, debido a los
trastornos en la conduccioén, este tipo de anomalias reciben el nombre de anomalias secundarias de la
onda T. Seguidamente describiremos anomalias directas del proceso de recuperaciéon ventricular,

conocidas como primarias.
Recuperacion ventricular (onda ST-T)

La onda ST-T normal es una onda de escasa amplitud que cambia lentamente (segmento ST) para
transformarse gradualmente en una onda de mayor tamafo, la onda T. El comienzo corresponde al
punto de unién a nivel de la linea isoeléctrica del ECG (punto J). Traduce la repolarizacion ventricular. La
onda ST-T tiene la misma polaridad que la polaridad neta del complejo QRS precedente, por tanto es
negativa en aVR y variable en DIIl, V:-V; . Su voltaje tiene poco valor semioldgico, lo importante es su

orientacion.

La onda T puede estar seguida de una onda adicional de poca amplitud, la onda U. Tiene normalmente
la misma amplitud que la T precedente y alcanza su maximo tamafio en las derivaciones precordiales y a

frecuencias cardiacas bajas"®.
Intervalo QT

Corresponde a la duracion del potencial de accion ventricular. Se mide desde el comienzo del QRS hasta
el final de la onda T en la derivacion con el intervalo maximo y sin ondas U prominentes. Se define por su
duracion, en milisegundos (ms). Es dependiente de la frecuencia cardiaca, por lo que se calcula el QT
corregido (QTc), que aunque se han elaborado muchas férmulas, la mas aceptada para su calculo es la
de Bazett (QTc=QT/RR"?), considerandose un QTc normal menor de 440 ms. El intervalo QTc se
considera que esta prolongado cuando supera los 460 ms en las mujeres y los 450 ms en los hombres, y
se considera que estad acortado cuando es menor de 390 ms para ambos sexos. La duracion del

intervalo QT depende también de las derivaciones. En personas normales, esta variacion puede llegar a



Invest Medicoquir. 2014(enero-junio);6(1):133-44. 141
ISSN: 1995-9427, RNPS: 2162

ser de 50 ms, y el intervalo QT alcanza su mayor duracién en las precordiales medias. Este margen de
fluctuacion entre el intervalo QT mayor y el menor se conoce como dispersion del QT y es muestra de la

heterogeneidad en la repolarizacién ventricular®?.

A nivel de la repolarizacion ventricular hay cambios en el ECG del anciano con diferencias de género,
estos cambios suelen ser predictores de riesgo cardiovascular sobre todo en la poblacion femenina, el
QT en la ancianas es mas largo (10-20 milisegundos superior al del hombre). Esta diferencia estaria
mediada por el efecto de las hormonas femeninas sobre la expresion y funcionamiento de los canales de
calcio y potasio y posiblemente también sobre la corriente rapida de sodio. Ademas el QRS-T en la mujer
estd excesivamente abierto. EI QT prolongado y la disminucion en la variabilidad de la frecuencia

cardiaca son parametros eléctricos predictores de mortalidad cardiovascular®?.

Por otra parte, el incremento en la dispersion del QT ha sido sefialado como un factor independiente
predictor de mortalidad por accidente cerebrovascular en las edades avanzadas, unido también a signos

electrocardiograficos de HVI®*%),

En el anciano pueden presentarse desplazamientos positivos del ST de aspecto céncavo, asociados a

vagotonia o negativos vinculados al efecto digitélico.

Sobre el segmento ST y la onda T también pueden incurrir una gran variedad de procesos por via refleja,
que por tratarse de trastornos frecuentes en edades avanzadas consideramos oportuno sefialar, tal es el
caso de: los accidentes cerebrovasculares, sobre todo hemorragia subaracnoidea, también en la
vagotonia truncal, la diseccion cervical radical y la endarterectomia carotidea bilateral, enfermedades
abdominales como: pancreatitis, Ulcera péptica, afeccion de las vias biliares, la distensién
gastroesofagica y las lesiones peritoneales. Los patrones suelen ser difusos, con un trazado muy

extendido, asociado con frecuencia a prolongacién marcada del QT.

Los cambios en la onda T primarios se deben a alteraciones en los potenciales de accién ventriculares

sin que varie la secuencia de activacion.

El intervalo QT se prolonga por el efecto de diversos farmacos, resultado que es mas frecuente en
edades avanzadas y se ve favorecido por la polifarmacia frecuente en las edades avanzadas. Se
considera que un farmaco ha prolongado el QT cuando supera los 30 ms con respecto a un ECG previo

basal®?.

Numerosas aberraciones metabdlicas sistémicas pueden alterar el segmento ST, la onda T y el intervalo
QT, como las anomalias electroliticas, los trastornos &cido-béasicos y la hipotermia sistémica (onda de
Osbaorn).

Calcio: La hipercalcemia y la hipocalcemia alteran la duracién del potencial de accién, generando
reduccion y prolongacion del QT respectivamente. La hipercalcemia puede asociarse a reduccién de la
amplitud de las T, a veces con inversion y formacion de muescas, puede presentarse ademas con

supradesnivel del ST en V, y V..
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Potasio: El efecto méas frecuente de la hiperpotasemia es un estrechamiento y ascenso en forma de
tienda de campafia de las ondas T, pero también puede ensanchar el QRS, disminuir la amplitud de la P,
prolongar el PR y hasta bloqueos AV de 2do. y 3er. grado. Ademas se presenta con supradesnivel del
ST en V1 ¥y Vo y si es muy marcada se presenta como asistolia. En cambio la hipopotasemia genera
depresion del ST, ondas T aplanadas, ondas U prominentes y prolongacién del QT.

Hipotermia sistémica: se asocia a un a elevacion convexa a nivel de la unién entre el segmento ST y el

complejo QRS (punto J), conocida como onda de Osborn??,

Algunos datos para no olvidar en el ECG del adulto mayor

- QRS de bajo voltaje.

- QRS ancho y mellado por defectos de conduccion intraventricular.

- Crecimiento pobre de las R en precordiales.

- Ondas QS en V4, V, por fibrosis septal.

- Desviacion del eje frontal a la izquierda por horizontalizacion del corazén e HTA.
- Aplanamiento de las ondas T.

- Alteraciones inespecificas de la repolarizacion.

- FA de causa "senil".

- Tendencia a la bradicardia y bloqueos por fibrosis del sistema de conduccién. Enfermedad de Lev
(fibrosis del haz de His) y enfermedad de Lenegre (fibrosis del sistema periférico de
conduccion).También estos bloqueos son debidos a calcificacién senil de los anillos valvulares aértico y

mitral.

- PR largo Alteraciones que serian patoldgicas en el joven, siendo asintomaticas, no tienen significado en
el anciano. Se debe revisar siempre la polifarmacia que se da en este grupo de edad como causa de
alteraciones en el ECG. Nunca se debe perder de vista que el ECG es solo una prueba

complementaria en el diagnéstico, que siempre se basara en una buena historia clinica.
- Es muy importante disponer de electrocardiogramas previos.

- Debemos siempre tener una analitica basica por la frecuencia de: alteraciones electroliticas en este
grupo de edad, elevacion *fisioldgica* de la creatinina sérica, deshidratacion, intolerancia a los hidratos

de carbono e hipotiroidismos subclinicos.

Lo anteriormente revisado nos confirma que lo que puede ser anormal para la poblacién de mediana
edad, que es la que con mayor frecuencia se incluye en ensayos e investigaciones clinicas, puede no
serlo para los de edad avanzada y viceversa. El incremento de la poblacion longeva exige estudios que

la incluyan con acapites apartes para dar conclusiones mas especificas sobre este grupo de edades.
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