
CAPITULO XVIII 

INTERPRETACION DEL 
ELECTROCARDIOGRAMA 

La situaci6n ideal es aquella en que la persona mejor calificada para leer 

e interpretar el ECG sea el medico que tiene a su cargo al paciente. Puesto que 

esto no siempre es posible, la lectura individual del trazo debe tener cuando 

Reqlstro de la hlstona 

A. Edad: Recuerdese que la morfologia normal en lactantes 0 ninos es 

muy diferente de la del adulto. 

B. Raza: Los adultos j6venes negros pueden mostrar morfologias que 

serian anormales en una persona blanca de la misma edad. 

C Altura (estatura), peso y complexi6n: Los obesos y los individuos con 

torax grueso tienen co.mplejos de amplitud reducida. 

D. Enfermedad pulmonar agregada: EI enfisema acentuado. el derrame 

pleural y la cirugia de torax previa puede afectar la posicion del corazon y el 

volta je de los comple jos 

E. Medicamentos, especialmente la digital: Recuerdese que el polvo de 

ho jas de digital y la digitoxina pueden afectar la morfologia electrocardiografica 

hasta por tres seman as despues de haber suspendido el medicamento. 
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F Presion arterial e impre<;ion rlinir;::J 

G. Diagnostico presunto 0 datos pertinentes cardiorespiratorios 

(0 ambos hechos). 
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Tecnlca de la lectuTa del tTazo 

Es preferible leer el trazo antes que se corte y se monte. puesto que en el 

caso de las arritmias a menudo resulta esencial estudiar largas tiras en una 

derivaci6n cualquiera a fin de lIegar al diagn6stico correcto. por otra parte puede 

haber anorma!idades aisladas que se omiten involuntariarnente cuando se mon­

tan pequenos segmentos del trazo. En seguida se menciona una secuencia que 

puede adoptarse en la lecrura de eiectrocardiogramas. 

A. Revfsese rodo el trazo para cerciorarse de que es tecnicamente correc­

to. es decir, libre de interferencias electricas. con buen conracto entre electrodos 

y piel y que las derivaciones se hayan registrado adecuadamente. Cerci6rese de 

la estandarizaci6n; debe ser a 10 mm. 

B. Determfnese el f itmo. Si existe una arritmia. Veanse las derivaciones que 

mejor la muestran (habitualmente es V, ). 

C Determfnese ia frecuencia cardiaca. Si el rirmo no es de origen sinusal. 

determinese las frecuencias auricular y ventricular. 

D. Mfdanse los intervalos P-R. ORS Y 0-T c. Por costumbre. esto se hace 

en las derivaciones estandar. pero esto no es indispensable 

E. Estudiense las derivaciones del plano frontal ( I. II. III. aVR. aVL. aVF): 

Determinese ei e je de ORS. en el plano frontal: n6tese las anormaiidades que 

existan en la onda P. el complejo ORS. el segmento ST y la onda T. Si hay 

anormalidades dudosas de la onda T. dererminese el vector medio de T y-de ahf. 

del angulo ORS- T. 
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F. Estudiense las derivaciones precordiales: Observese el grado de 

rotacian a 10 largo del eje longitudinal; natese las anormalidades que hay en las 

ondas P y T, los complejos ORS y los segmentos ST. 

I nterpretaC10n eJedrocardlograhca 

Se puede hacer los siguientes tip os de conclusiones: 

A. EI trazo es normal. 

B EI trazo es de tipo limftrofe; hay pequenas aiteraciones (enumerarlas), 

cuyo significado dependera de los datos clfn icos y de trazos ECGs en serie si esta 

indicado cifnicamente. 

C Trazo tfpicamente anormal de (nambrese la enfermedad). 

D. Trazo anormal compatible con (nombres de las enfermedades). 

E. Trazo anormal sin caracteristicas de ninguna entidad especifica. 

En todos los casos anteriores se debe recordar que un ECG normal no 

significa que el corazan sea normal, y que un ECG anorma! tampoco significa que 

haya cardiopatfa organica. EI trazo debe interpretarse ala luz de los datos clfnicos, 

as! como de trazos en serie y de derivaciones adicionales segun esten indicadas. 

REVISION DEL ELECTROCARDIOGRAM A 

NORMAL Y ANOMALIAS COMUNES 

El ElECTROCARDIOGRAMA DEL ADUl TO NORMAL 

Un ECG es la· representacian de ias fuerzas ek~ctricas de despolarizacian y 

repolarizacian del corazan. EI ECGconvencional de doce derivaciones registra 
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estas fuerzas ek~ctricas a 10 largo de 12 diferentes ejes de derivacion. Las 

derivaciones I, II, 111, aVR, aVL y aVF registran los eventos del plano frontal. Las 

ONDAS, COMPLEJOS E INTERV ALOS DEL 

ELECTROCARDIOGRAMA 
Onda P: Es el resultado de la despolarizacion de las auriculares derecha e 

izquierda. 

Onda T a (0 Ptj: Es el resultado de la repolarizaci6n auricular. Esta habitual­

mente no se ve en el ECG normaL 

(omple jo QRS: Es resultado de la despolarizaci6n de los ventrfculos 

derecho e izquierdo. 

Onda T: Resultado de la repolarizaci6n ventricular. 

Onda U: Probablemente es resultado de la repolarizaci6n normal tardia de 

las fibr as de Purkin je ventriculares. 

Intervalo P-R: Es la medida desde el principio de la onda P al principio de la 

~:>nda q ( 0 de la onda R si no hay onda q). Normalmente mide de 0.12 a 0.20 seg 

Intervalo ORS: Es la medida desde el principio de la onda q al final de la 

onda S. Hast 0.10 seg. 
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Intervalo 0-T: Es la medida desde el principio de la onda q hasta el final de 

la onda T. Esta medida debe corregirse para 121 frecuencia cardfaca (O-T c). 

Segmento ST: Es la medida desde el fin del complejo ORS al principio de la 

onda T. Habitualmente es isoek~ctrico. Se puede conceder hasta 1 mm de desnivel 

positivo 0 0.5 mm de desnivel negativo. 

EVENTOSDELELECTROCARDIOGRAMA 
Onda P: Es positiva en las derivaciones 1.11, aVF y de Vu,; negativa en 

aVR; puede ser positiva, difasica 0 negativa en III, aVL y VI. 

OndasQt 

1. Habitualmente se ve una pequena onda 0 en las d~rivaciones I, II, aVF y de 

V46. Mide menos de 003 seg de duracion y menos de 25% de la altura de R 

en el mismo complejo ORS. Las ondas 0 de tamano variable son normales en 

la derivacion aVR. 

2. Se puede ver una onda 0 mayor (es decir, de 0.04 seg 0 mas de duracion 0 

mas de 250/0 de la R) en la derivacion III aislada. No se deben hacer conclu­

siones a partir de este dato aislado. Debe haber ondas 0 anormales en aVF, 

ademas de III para que tenga importancia clfnica. 

3. De la misma manera, una gran onda 0 en aVL puede ser normal. No se 

deben hacer conclusiones de este dato aislado. Deben haber ondas 0 

anormales en la derivacion 1 0 en las derivaciones precordiales para que 

tengan importancia diagnostica. 

4. Un complejo OS (exclusivamente negativo) frecuente es normal en VI y 

ocasionalmente V2 
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Onda R: La onda R es la onda dominante (Ia mayor) en las derivaciones I y 

de V4-6. Es la onda dominante en las derivaciones I, II Y aVF en un corazon en 

posicion vertical y en las derivaciones I y aVL en un corazon en posicion 

horizontal. La onda r es pequena en VI y se vuelve progresivamente mayor en las 

derivaciones V 26 

Onda S: La onda S es la onda dominante en las derivaciones V 1-3. Se 

vuelve progresivamente menor de V3b. Se pueden ver ondas S en las deriva­

ciones I y II Y siempre son menores que las ondas R en la derivacion respectiva. La 

onda S es la onda dominante en las derivaciones 111 y aVF en un corazon en 

posicion horizontal y en la derivacion aVL en un corazon vertical. Es la onda 

dominante en aVR. 

Onda T: Es positiva en las derivaciones I. II, aVF y de V2-6 e invertida en 

aVR Puede ser positiva, difasica 0 negativa en III. aVL y VI. 

Onda U: Frecuentemente no es visible. Cuando se ve, es una deflexion 

pequena positiva de menor amplitud que la onda T en la misma derivacion Se Ie 

ve sobre todo en las derivaciones Vz 4. 

V ARIACIONES DEL ELECTROCARDIOGRAMA 
Oebido a las numerosas variables biologicas, no todas las personas de una 

poblacion normal seleccionada ilenaran £Odos los criterios que se han senalado 

anteriormente. Aproximadamente 2% se saldr a de la variaci6n media "normal" si 

no se tiene en cuenta 10 anterior. 
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Lactantes EI ECG de un lactante normal es tipico de hipertrofia ventricular 

derecha si se usan las normales para adult os . 

Ninos y Adulros jovenes (aproximadamente hasta los 30 anosl: EI ECG 

puede ser inversion de la onda T en las derivaciones VI 3. 

Desnivel positivo de ST: Una elevacion del segmento ST de mas de Imm 

con 0 sin inversion tardia de la onda Ten muchas derivaciones (I, II, aVL, aVF y de 

V H I Esto se ve mas comunmente en adulros negros jovenes. 

Desnivel negativo de ST: Se puede ver un desnivel negativo de ST de 

mas de 0.5 mm con 0 sin aplastamiento 0 inversion de la onda T en muchas 

derivaciones en casos de hiperventilacion, de ansiedad, y 30 Y 60 minutos 

despues de una comida de alt o contenido en carbohidratos 

Dextrocardia En la dextrocardia, que es una anomalia congenita, las 

alteraciones del ECG son simplemente el resultado de la inversion de la polaridad 

del eJe de derivacion axial derecha-izquierda (derivacion II. Por 10 tanto, la 

derivacion I es la imagen en espejo de 10 normal y las derivaciones II-III y 

aVR-aVL estan invertidas Se deben registrar las derivaciones precordiales a la 

derecha del pecho. 

EI intercambio de los electrodos del brazo derecho y brazo izquierdo en 

una persona normal producira los datos electrocardiograficos t[picos de una 

dextrocardia en las derivaciones del plano frontal. Sin embargo, las derivaciones 

precordiales seran normales. 
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MEDICI ON DE LAS FUERZAS ELECTRICAS 
EI eje del plano frontal es una medida de las fuerzas electricas. medias en 

el plano frontal del cuerpo Aun cuando comunmente se usan para expresar el 

eje medio de ORS en el plano frontal. se pueden hacer las mismas mediciones 

para los ejes de P y de T 

Eje medio de P: La variaci6n de la normalidad va de 0 a +900. Por 10 

tanto. la onda P es positiva en las derivaciones I, II Y aVF e invertida en aVR. 

Puede ser positiva. difasica 0 negativa en III y aVL. Si el eje de P es menor de 

+30°, la onda P sera negativa en la derivaci6n III. Si el eje de Pes mayor de +60°, 

la onda P sera negativa en aVL 

Eje medio de ORS: La variaci6n de la normalidad para todos los grupos 

de edad va de -30 a +1100. La variaci6n normal para individuos mayores de 40 

anos va de -30 a +90 0 Un eje de mas de +90° se considera como desviaci6n a la 

derecha. Un eje superior a -30 es una desviaci6n superior (0 izquierda). Cualquiera 

de ambos implica que existe una situacion anormal. 

Eje medio de T La variaci6n normal va de 0 a +90 0 (similar al de Pl. 

Angulo ORS-T en el plano frontal: EI valor de esta medici6n angular 

entre el e je medio de ORS y el e je medio de T normalmente es de menos de SOD 

ANALISIS DEL ELECTROCARDIOGRAMA 
Conociendo e! significado de las dist:ntas ondas, complejos e intervalos y 

los Iimites de la normalidad de cada uno, se esta preparado para analizar en ECG 

de la siguiente manera: 

Dr. Edgar MIguel Lopez Alvarez 
Facultad de MedlClna 

353 



Determinese la fTecuenCla caTdiaca. 

A. Frecuencia ventricular: Mfdase la distancia entre una 0 mas ondas R 

y corrijase para la frecuencia por minuto Se pueden usar tablas 0 escalas a fin de 

simplificar esta medici6n. 

B. Frecuencia auricular: Sera la misma que la frecuencia ventricular si 

ha y ritmo sinusal. Si el ritmo no es sinusal normal y la actividad auricular es 

evidente, se mide el intervalo P-R y se determina la frecuencia auricular por 

minuto. 

DeteTmlnese el Titmo 

A. Ritmo sin usa I: Las frecuencias auricular y ventricular son iguales y 

regulares; las ondas P son normales; el intervalo P-R es normal. 

1. Bradicardia sin usa I: Rftmo sinusal con frecuencia inferior a 60. 

2. Taquicardia Sinusal: Rftmo sinusal con frecuencia superior a 100 

3. Arritmia sinusal: Ritmo sinusal con variaciones ciclicas en frecuencia, 

habitualmente debidas a la respiracion. La frecuencia aumenta en la ins­

piraci6n y disminuye en la espiraci6n. 

B. Bloque AV. 
1. Primer grado: Ritmo sinusal, intervalo P-R mayor de 0.21 seg. 

2. Segundo grado: A intervalos regulares 0 irregulares hay una onda P que no 

va seguida de un complejo ORS, es decir, falta un latido. B intervalo P-R es 

constante. 
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a. Mobitz I !Wenckebach}: Hay alargamiento progresivo en forma 

dclica del intervalo P-R, de la tido a latido, hasta que hay una onda P que no va 

seguida de un complejo ORS. 

b. Mobitz II: En secuencia regular (por ejemplo, 2:1. 3: 1) 0 en secuencia 

irregular (por ejemplo, 3:2 6 4:3, etc), una onda P no va seguida de ORS. EI 

intervale P-R para los latidos cenducidos es constante. 

3. Tercer grado: Disociaci6n completa entre los ritmos auricular y 

ventricular. EI ritmo auricular puede ser normal sin usa I 0 cualquier arritmia auricu­

lar, pero en cualquier caso el impulso auricular no captura al ventriculo. La 

despoiarizaci6n ventricular !el ORS) es iniciado por un marcapaso secundario sea 

en la uni6n A V, 10 que da un ritmo ventricular regular a una frecuencia 

aproximada de 50 a 60, con compleJOs ORS de aspecto normal 0 bien un rltmo 

ventricular !idioventricularj 10 que produce un ritmo regular con frecuencia 

aproximda de 30 a 40 y con complejos anchos, empastados y mellados. 

c. Arritmlas aUriculares. 
L Bloqueo SA: Periodos en los cuales desaparecen las ondas P y hay ausencia -total de actividad electrica durante muchos segundos. Enronces se reanuda el 

rirmo sinusal, 0 bien un segundo. Entonces se reanuda e! ritmo sinusal. 0 bien 

un segundo marcapaso en !a uni6n A. V (!atidos de escape de !a union) 0 en 

el ventrlculo (Iatidos de escape ventriculares) inducen la despolarizaci6n 

ventricular. Los complejos ORS tendran aspecto normal con latidos de escape 

de la union. 
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2. Extrasfstoles auriculares lIatidos ectopicos): Aparece una onda p 

prematuramente (es decir, a un intervalo mClS corto que el intervalo P-P 

bClSico) que va seguida de un complejo ORS- T de aspecto normal. A este 

latido, sucede una pausa diferente del intervalo normal R-R. EI intervalo P-R 

dellatido prematuro puede ser igual que, mayor que 0 menor que el intervalo 

P-R de los latidos de origen sinusal. 

a. Foco auricular alto: La direcci6n de P es normal. es decir, la onda P es 

positiva en I y en aVF. 

b. Foco auricular bajo: La onda P es negativa en II, III Y aVF. El intervalo 

P-R es habitualmente mas corto que el de un latido sinusal. Estos latidos son 

indistinguibles de los que nacen en la union AV 

c. Latidos auriculares bloqueados: Aparece una onda P prematura 

poco despues del complejo ORS precedente, en cuyo caso el node AV todavfa 

se encuentra en perfodo refractario despues dellatido conducido previo y por 10 

tanto, bloquea la conducci6n a los ventrfculos. 

d. Marcapaso auricular migratorio: EI ritmo ventricular puede ser 

regular 0 irregular, cada ORS es precedido por una onda P de distinta configu­

raci6n y wn intervalos P-R cambiantes. 

3. Taquicardia auricular: hay actividad auricular regUlar (es decir, un 

intervalo P-P constante, y la frecuencia auricular va de 160 a 220 aproximada­

mente). EI eje de la onda P puede ser normal, 10 que indica un foco auricular alto, 

o la P puede ser negativa en II. Illy aVF, 10 que indica un foco auricular bajo (0 de 

la union A V). 
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a. Taquicardia auricular con conducci6n 1:1: Cada onda P va seguida 

de un complejo ORS. 

b TaquiC,1rdia auricular con bloqueo A V Lo mas frecuente es que 

haya bloqueo AV 2:1. 10 que da una frecuencia ventricular de la mitad de la 

frecuencia auricular Es menos comun que haya otras relaciones de bloqueo AV 

(por ejemplo, 3:1. 4:1. 3:2, etc). 

c. Taquicardia auricular ca6tica (multifocal): Taquicardia caracterizada 

por una frecuencia ventricular de 120 0 mayor. Cada complejo ORS va precedido 

de una onda P cuya direcci6n y configuraci6n varian; los intervalos P-R varian y 

el rltmo ventricular puede ser irregular debido al intervalo P-R cambiante y a la 

presencia de latidos auriculares bloqueados. 

4. Rutter auricular: hay evidencia de actividad auricular regular (es 

decir, un intervalo P-P constante) y una frecuencia auricular aproximada de 

260-320. Las ondas P tienen una imagen en "dientes de sierra" y habitualmente 

son negativas en II, '" Y aVF Hay un bloqueo AV, 10 mas a menudo de tipo 2:1 0 

de 4:1, 10 que da un rirmo ventricular mas lento y regular. A veces el bloqueo A V 

es de grado variable (por ejemplo, 21. 3:1, 41. etc.), 10 cual produce una respuesta 

ventricular irreguiar. 

5. Rbrilaci6n auricular: No hay un rltmo auricular regUlar. En lugar de 

ello hay una multitud de deflexiones que se ven en la linea basal del ECG. EI rltmo 

ventricular es sumamente irregular. 
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La fibrilacion auricular con rltmo ventricular regular indica que hay diso­

ciacion AV completa Los complejos ORS de aspecto normal indican que hay un 

ritmo de la union A V independiente. 

La frecuencia ventricular habitualmente esta entre 50 y 100. Por el 

contrario, si los complejos ORS son anchos, empastados y mellados, existe un 

ritmo idioventricular y la frecuencia ventricular generalmente esta por debajo de 

SO/min. 

D. Rltmos de la un16n AVa 
1. Extraslstoles de la union: No se pueden distinguir de las extraslstoles 

auriculares de foco auricular ba jo (ver antes). 

2. Ritmo de la union: Es un ritmo auricular con conduccion A V 1:1 a una 

frecuencia de 50 a 100. Las ondas P son negativas en II, III. aVF. EI intervalo P-R 

habitualmente es cor to, pero puede ser normal, 0 bien la onda P sigue al 

comple jo ORS. A veces, la onda P esta "sepultada" en el complejo ORS y no 

es visible. 

3. Taquicardia de la union: Es similar al rftmo de la union, pero la frecuencia 

va de 120 a 200. 

E. Ritrnos ventnculares 
1. Extr asfstoles ventriculares Ilatidos prematuros): En presencia de rltmo 

sintJsal una extraslstole ventricular queda evidenciada por compleJos ORS 

anchos mellados 0 empastados que no van precedidos de ondas P y que se 

presentan prematuramente en relacion al intervalo R-R. 
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a. Unifocales: Todos los complejos ORS de las exrraslstoles venrricu­

lares tienen el mismo aspecto en una derivaci6n aislada. 

b. ~v1ultifocales: Los (omple jos ORS de las extrasfstoles \, ................... ; ..... . . 1-.. ... ........ ... 
vel IlIlLUIQI c,:, 

varian de morfologfa y direcci6n en una misma derivaci6n 

c. Mas "peligrosos": Es la extrasistole que se presenra en la cima 0 en ia 

rama descendente de la onda T precedente. 

2. Taquicardia ventricular: Una serie de 3 0 mas extrasistoles consecutivas. La 

frecuencia ventricular habitualmente va de 140 a 200 y puede haber ligera irregularidad. 

Habitualmente no se ven ondas P. A veces se pueden idenrificar ondas P regulares 

completamente independientes de origen sinusal. 

3. Rltmo idioventricular: Ritmo regular 0 ligeramente irregular a una 

frecuencia de 30 a 40. Puede coexistir un ri rmo sinusal independiente 0 un 

mecanismo auricular. 

4. Rftmo ventricular acelerado: Lo mismo que para el rltmo idioventricular 

salvo que la frecuencia ventricular esta entre 60 y 120. 

5. Fibrilaci6n ventricular: Se trata de un trazo de frecuencia aumentada. 

irregular Esla equiva/e a para cardfaca. 

6. Asistolia ventricular : Ausencia de complejos ventriculares de . 
segundos 0 minutos. Esla equiva/e a para cardiaco 

F. Aberrancia de la conduccion intraventricular en arrftmias auriculares: Esta 

es una de las areas de mas deffcil interpretacion. EI diagnostico diferencial entre estas 

arritmias y las arrfrmias venrriculares puede ser imposible sin el empleo de medidas cllnicas 

(por ejemplo. la respuesta a maniobras vagales) 0 de electrocardiograffa intracardfaca 0 

esofagica 
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L Extraslstole auriculares con aberrancia: En presencia de rltmo sinusal. 

una onda P siempre precede a un comple jo ORS que es ancho. empastado y 

mellado y que se semeja morfologicamente a las extrasisroles ventriculares. 

Lo mas frecuente es que este latido tenga una morfologla rSf' en VI y la 

aparici6n de ese laMo despues de un intervalo R-R corro precedido de un 

intervalo R-R largo habla en favor de aberraci6n mas que de ectopia 

ventricular 

2. Aberrancia en presencia de fibrilaci6n auricular: Se veran complejos 

ORS esporadicos que semejan latidos ventriculares ect6picos. Aunque no es 

un dato absoluto. una morfologla rSf' en VI y la aparici6n de ese tipo de 

latido despues de un intervalo P-R corto precedido de intervalo R-R largo. 

habla en favor de aberrancia y no de latido ventricular ect6pico. 

3. Taquirrltmias auriculares (taquicardia. flutter 0 fibrilaci6n) con aberran­

cia: EI principal problema es diferenciar esro de una taquicardia ventricular. A 

menudo se requiere realizar ECGs intraauriculares 0 esofagicos. 0 bien 

registros del haz de His para lograr un diagn6stico definitivo. 

G. SindTomes de PTeexcltao6nl 
1. Slndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW): EI ECG se caracteriza por (1) 

un intervalo P-R corto. generalmente de 0.1 seg 0 menos. con un eje de P 

normal y (2) empastamiento inicial de la rama ascendente de la onda R (onda 

delta) 0 de la rama descendente de una onda O. Esto prolonga el intervalo 

ORS y frecuentemente se acompana de desnivel negativo de ST y de onda T 

negativa. 

2. Sfndrome de Lown-Ganong-Levine (LGL): EI ECG se caracteriza por 
un intervalo P-R corto de 0.1 seg 0 menos. un eje de P normal y complejos 
ORS-T norm ales. 
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