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ELECTROCARDIOGRAFIA
El electrocardiograma (ECG) es un registro lineal de la activación eléctrica
del corazón (despolarización y repolarización del músculo cardiaco) a
lo largo del tiempo. Por cada ciclo cardiaco se registran, sucesivamente, 
la curva de despolarización auricular (asa de P), la curva de despolari-
zación ventricular (asa de QRS) y la curva de repolarización 
ventricular (asa de T).
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… de la instalación eléctrica del corazón
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Descubrió el Nodo AV y su conducción.

1873-1952

Sunao Tawara

Descubrió la conducción entre el 
Nodo AV y las ramas del Haz de His

1863-1934

Wilhem His Jr.

DMDR - MDPhD

1787-1869

Descubrió la conducción distal de las 
fibras ventriculares

Jan Evangelista Purkinge

Walter Gaskell

1847-1914

Fue el primero en demostrar fibras de 
conducción
especializadas entre las aurículas y los 
ventrículos
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Arthur Keith
y

Martin Flack

1866-1955 Descubrieron el nodo sinusal
1882-1931

Jean George Bachmann

1866-1955 Descubrió las fibras interauriculares

Un grupo de fibras del tracto internodal anterior 
que penetran en septo interatrial y diverge en la 
atrio izquierdo conectan ambos atrio.
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Holter
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Holter de 24 horas - Monitorización ECG Ambulatoria
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J. Am. Coll. Cardiol. 2007;49;1109-1127

J. Am. Coll. Cardiol. 2007;49;1128-1135
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J. Am. Coll. Cardiol. 2009;53;976-981

J. Am. Coll. Cardiol. 2009;53;982-991
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J. Am. Coll. Cardiol. 2009;53;992-1002

J. Am. Coll. Cardiol. 2009;53;1003-1011
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Ciclo Cardiaco

60x’ (60seg/60lat) 1000

Ciclo cardiaco = 1000mseg.
Sístole 400mseg
Diástole 600mseg

100x´ (60seg/100lat) 1000

Ciclo cardiaco = 600mseg.
Sístole 300mseg
Diástole 300mseg

140x´ (60seg/140lat) 1000

Ciclo cardiaco = 428mseg.
Sístole 256mseg
Diástole 173mseg
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• Precarga.
• Postcarga.
• Contractilidad.
• Frecuencia Cardiaca.
• Interdependencia Biventricular y Pulmonar (Ventilatoria).

FUNCIÓN VENTRICULAR Y 
MECANISMOS DE ADAPTACIÓN

FUNCION CARDIACA

Inotrópico: Influencia de la fuerza muscular sobre la contracción miocárdica.
Lusitrópico: Influencia del efecto de la relajación miocárdica.
Cronotrópico: Influencia del evento periódico de la contracción miocárdica.
Batmotrópico: Influencia del nivel de umbral de excitación.
Dromotrópico: Influencia de la velocidad de conducción de los estímulos eléctricos.
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Fibras de Conducción AuricularesFibras de Conducción Auriculares
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S

R

TP
PR

Activación auricular
Onda P
Intervalo PR

Activación
Ventricular

Complejo QRS

Sístole 
mecánica

Q
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AMPK alterations in cardiac physiology and pathology: enemy or ally?

J Physiol 2006;574:95-112
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Endocardio

Epicardio

Despolarización:
Subendo a Subepi

Endocardio Epicardio

Repolarización:
Subepi a Subendo
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Podemos definir dos zonas desde un punto de vista eléctrico: el 
subepicardio y el subendocardio. Ambas están separadas por lo 
que se denomina endocardio eléctrico. 

La zona subendocárdica es la primera que se despolariza y la 
última que se repolariza, y de esta manera el PAT del 
subendocardio se inicia antes y finaliza más tarde que el PAT del 
subepicardio.

El ECG de superficie es la resultante de las dos curvas.
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Isochronic surfaces of the ventricular activation
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POTENCIAL DE ACCION TRANSMEMBRANA
FASES

 FASE O:
Entrada de Na+ y Ca++ al espacio intracelular.
< permeabilidad al K+.
Complejo QRS (-90mv a +20mv).

 FASE I:
Inicia repolarización de la membrana
celular. Cierre de los canales rápidos
de Na+ (+20mv a 0mv).
Sale poco K+ e ingresa Na+ y Ca++

(canales lentos) Punto J.
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FASE II:
Repolarización lenta o meseta. Ingreso de Ca++

y Na+ y salida de K+. Al equilibrarse las cargas 
se inscribe el segmento ST.
(“equilibrio eléctrico”)
Comienza a salir K+ para compensar la
positividad perdida por la entrada de Na+ y Ca++

hacia el espacio intracelular.

FASE III:
Se inhibe la entrada de Na+ y Ca++. >> salida 
de K+ 0mv (Onda T).
La célula ha ganada Na+ y Ca++ y perdido K+

POTENCIAL DE ACCION TRANSMEMBRANA
FASES
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FASE IV:
El desequilibrio iónico se corrige por medio de 
un mecanismo activo (Bomba Iónica).
Ingresa K+ y sale Na+ y Ca+ + por acción de la 
hidrolización del ATP.
Consumo de energía: Inscripción Onda U.

POTENCIAL DE ACCION TRANSMEMBRANA
FASES
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PERIODOS REFRACTARIOS

Todas las células miocárdicas después de haberse excitado 
tardan un cierto tiempo en recuperar su excitabilidad (fase o 
periodo refractario), en condiciones 
normales.

Absoluto (PRA): Ningún estímulo sin importar su fuerza, 
puede provocar otro estímulo (ocupa gran parte de la 
sístole).
Efectivo (PRE): Respuestas locales: Muy breve, la célula 
forma potenciales locales que no son, sin embargo capaces 
de propagarse (a). Respuestas locales supra-umbrales (b).
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Triángulo de Einthoven y
Sistema Hexaxial de Bailey
Derivaciones  y Correlación ECG-Anatómica
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DI DII

DIII

Triángulo de Willem Einthoven
Derivaciones Bipolares

Triángulo de Willem Einthoven
Derivaciones Bipolares

aVR

aVL

aVF

Triángulo de Einthoven
Derivaciones Unipolares
Triángulo de Einthoven

Derivaciones Unipolares
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I.- Derivaciones Bipolares de las Extremidades:
Registran la diferencia de potencial eléctrico entre dos puntos:

Derivación I: entre brazo izquierdo (+) y brazo derecho (-).
Derivación II: entre pierna izquierda (+) y brazo derecho (-).
Derivación III: entre pierna izquierda (+) y brazo izquierdo (-).

II.- Derivaciones Monopolares de los Miembros:
Registran las variaciones de potencial de un punto con respecto a otro que se 
considera con actividad eléctrica 0. Se denominan aVR, aVL y aVF, por:

a: significa aumento y se obtiene al eliminar el electrodo negativo dentro del 
propio aparato de registro.

V: Vector.

R (right), L (left) y F (foot): según el lugar donde se coloque el electrodo 
positivo, brazo derecho, brazo izquierdo o pierna izquierda.

Un ECG normal está compuesto por doce derivaciones diferentes.
Se dividen en tres grupos:

DMDR - MDPhD

Un ECG normal está compuesto por doce derivaciones diferentes.
Se dividen en tres grupos:

III.- Derivaciones precordiales (de Wilson):

El electrodo se coloca en:
V1: 4º espacio intercostal derecho, línea paraesternal derecha.
V2: 4º espacio intercostal izquierdo, línea paraesternal izquierda.
V3: simétrico entre V2 y V4.
V4: 5º espacio intercostal izquierdo, línea medioclavicular.
V5: 5º espacio intercostal izquierdo, línea anterior axilar.
V6: 5º espacio intercostal izquierdo, línea axilar media.DMDR - MDPhD
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Sistema hexaxial de Bailey
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Sistema hexaxial de BaileyDMDR - MDPhD

Cálculo
del
Eje Cardiaco
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Secuencia de Activación Ventricular

http://www.bem.fi/book/00/co.htm
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QRS – Plano Frontal
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QRS – Plano Horizontal
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Rutina
de
Interpretación
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Secuencia de Activación Miocárdica

i. Nodo sinusal (sinoauricular)
ii. Miocardio auricular
iii. Nodo auriculoventricular
iv. Haz de His
v. Fibras de Purkinje
vi. Miocardio ventricular
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Rutina de Interpretación

i. Ritmo
ii. Frecuencia cardiaca
iii. Intervalo PR
iv. Eje eléctrico (plano frontal)
v. Intervalo QT
vi. Onda P
vii. Complejo QRS
viii. Segmento ST
ix. Onda T
x. Onda U
DMDR - MDPhD

 Hábito constitucional
 Malformaciones torácicas
 Raza, edad, sexo, etc.
 Hiperventilación
 Hipotermia
 Taquicardia
 Ingesta de alcohol
 Alteraciones iónicas
 Acción de fármacos
 Artefactos

Variantes a considerar
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Ritmo Sinusal

 Ondas P + en DII y aVF y - en aVR
 Cada onda P va seguida de un QRS
 El intervalo PR es constante

(120 a 200mseg)
 Intervalos RR regulares ¿?.

(arritmia respiratoria)
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Ritmo Sinusal
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Frecuencia
cardiaca

1Seg = 1000mseg
25mm

1000/25 = 40mseg
.04seg

200
400

600
800

1000
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Frecuencia
cardiaca

1Seg = 25mm

60seg x 25mm =
1500mm/1min

1500/25mm = 60x´FC = 1500 / RR en mm

DMDR - MDPhD



9/8/2019

46

DMDR - MDPhD

DMDR - MDPhD



9/8/2019

47

DMDR - MDPhD

DMDR - MDPhD



9/8/2019

48

DMDR - MDPhD

DMDR - MDPhD



9/8/2019

49

DMDR - MDPhD

DMDR - MDPhD



9/8/2019

50

DMDR - MDPhD

Variaciones ECG en el Anciano

 Relativa bradicardia
 Intervalo PR mas largo (hasta 220mseg)
 Eje QRS desviado a la izquierda
 Disminución de fuerzas iniciales (septales)
 Desnivel del segmento ST (>0.05mm)
 Ondas S hasta V6
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 Duración <0.12seg. ó 120mseg.
 Amplitud <2.5mm
 Eje de Plano frontal: 0o a +75o

 Pueden ser melladas en el plano frontal

Onda P

Crecimientos Auriculares
DMDR - MDPhD

Auricula normal Hipertrofia
Auricular
Izquierda

Hipertrofia
Auricular
Derecha

Onda P
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Crecimiento Biauricular

 Onda P en D2 más ancha y alta
de lo normal.

 Onda P ancha en derivaciones de
extremidades y/o V3-V6 y picuda +
en precordiales derechas.

 Signos de CAIzq con eje de P derecho
 Onda P bifásica en V1.
 AcxFa, más alteraciones del QRS.
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Criterios Diagnósticos de
Crecimiento Auricular 

Crecimiento Auricular Derecho:

1.- Morfología qR en V1 en ausencia de infarto (especificidad del 100%)
2.- Voltaje del QRS en V1  4mV y voltaje del QRS en V2 / voltaje QRS

en V1  5 (sensibilidad 46%, especificidad 90%)
3.- Criterios basados en alteraciones de la onda P (>2.5mm en DII y/o 

1.5mm en V1). Son poco sensibles y específicos.

Crecimiento Auricular Izquierdo:

1.- Onda P 0.12seg (120mseg) + P(-) terminal, con duración en V1  a
0.04seg (40mseg) (sensibiliadad 51%, especificidad 87%).

2.- P  en DII, DIII, aVF (alta especificidad, baja sensibilidad).

DMDR - MDPhD
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Nomenclatura Complejo QRS
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INTERVALO QT

 Duración total de la sístole
eléctrica ventricular

 Varía con la FC

 QTc = QT/RR (Fórmula de Bazett)
Hombres: Hasta 0.37seg.
Mujeres:   Hasta 0.44seg.

Bazett HC. An analysis of the time-relations of electrocardiograms. Heart. 1920;7:353-70.
DMDR - MDPhD
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«Waller, Bazzet Taran, Szilagyi»

Besterman E, Creese R. Waller - pioneer of electrocardiography. Br Heart J. 1979;42:61-4.
The duration of the electrical systole (QT) in acute rheumatic carditis in children. Am Heart J. 1947;33:14-26.

Sístole mecánica = K × RR

donde K tiene un valor de 0.343

En 1920, Bazett adaptó esta fórmula a la duración de la sístole
eléctrica del corazón, el intervalo QT, y propuso que el valor
normal del QT para una determinada frecuencia cardiaca
es K × RR, donde K es 0.37 para el varón y 0.4 para la mujer.

QTc = QT/RR

DMDR - MDPhD

INTERVALO QT
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Fórmula de Bazett

Bazett HC. An analysis of the time-relations of electrocardiograms.
Heart 1920;7:353.

RR = 0.96seg (24mm) .979
QT = 0.40seg (10mm)
0.40/.979 = 0.40seg

RR = 0.9seg .948 (22.5mm)
QT = 0.36seg (9mm)
0.36/.948 = 0.37seg

RR = 0.8seg .894 (20mm)
QT = 0.42seg (10.5mm)
0.42/.894 = 0.46seg

RR = 0.68seg .824 (17mm)
QT = 0.36seg (9mm)
0.42/.894 = 0.43seg
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PROLONGACION DEL INTERVALO QTc

Causas de prolongación marcada del QTc (>25%):
1.- Congénita (Síndrome de Jervell-Lange-Nielsen y Síndrome de

Romano-Ward).
2.- Neurógena, incluyendo intoxicación por organofosforados.
3.- Hipotermia severa.
4.- Hipocalcemia severa.
5.- Regímenes dietéticos inapropiados.
6.- Inyecciones de contraste en las arterias coronarias.
7.- Algunos antiarrítmicos (amiodarona, etc.).
8.- Bradicardia severa, BAV, isquemia miocárdica, post RCP.

Causas de prolongación moderada del QTc (15 - 25%):
1.- Postisquemia por IAM transmural y no transmural.
2.- Varias miocardiopatías y postcirugía cardíaca.
3.- Hipocalcemia moderada.
4.- Fármacos antiarrítmicos clase I, tranquilizantes.
5.- Hipotiroidismo e insuficiencia hipofisaria.
6.- Neurógena o desconocida.DMDR - MDPhD

Medido del inicio del QRS al final de la onda T, en el plano frontal.
Normal: Dependiente de la FC.
(QTcorregido = QTc =  QT medido / raíz2 RR en segundos. Límite normal
QTc = 0.44seg.)
Síndrome del QT largo - “SQTL" (basado en límites altos normales para la 
FC; QTc >0.47seg en hombres y >0.48seg. en mujeres, es diagnóstico de 
SQTL hereditario en ausencia de otras causas que lo provoquen).

Incrementa la vulnerabilidad de arritmias ventriculares malignas, síncope y 
muerte súbita. La arritmia prototipo es la Torsade de pointes, una TV 
polimórfica caracterizada por morfologías y amplitud cambiante del QRS
sobre la línea basal isoeléctrica. 

Causas:
Drogas (muchos antiarrítmicos, tricíclicos, fenotiazinas y otros).
Desequilibrios electrolíticos (K+,  Ca++,  Mg++).
Enfermedad vascular cerebral (hemorragia subaracnoidea, EVC, trauma).
Prolongación del QT hereditario (Síndrome de Romano-Ward).
Cardiopatía isquémica (post-IAM).

INTERVALO QT

DMDR - MDPhD



9/8/2019

58

Romano-Ward syndrome
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Eje Eléctrico Medio
Bloqueos AV y de Rama
Cardiopatía Isquémica
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Cálculo
del
Eje Cardiaco
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Sistema hexaxial de Bailey
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Sistema hexaxial de BaileyDMDR - MDPhD
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HEMICAMPOS

 Una línea perpendicular a cualquier derivación,
que pasa por el centro del corazón, divide el
cuerpo en dos hemicampos, uno + y otro -.

 En una derivación dada, un vector origina una
deflexión + o – según que la cabeza de dicho
vector se enfrente con el polo + o – de dicha
derivación, o según que dicho vector caiga en
el hemicampo + o – de la misma.
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H
e
m
i
c
a
m
p
o
s

DI

D I I

D III

+

+

+

-

-

-

Derivaciones
estándar bipolares
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Derivaciones
estándar unipolares

H
e
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a
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p
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aVF

aVR

aVL

+
+

+

-

-

-
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Bloqueos AV y de Rama
Ventriculares

DMDR - MDPhD

normal
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Bloqueo sinoauricular

BAV 1er grado

BAV 2o grado Mobitz I
Wenckebach

BAV 2o grado Mobitz II

BAV 3er grado
escape nodal

BAV 3er grado
escape ventricular

DMDR - MDPhD

BCRDHH
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BLOQUEO DE RAMA DERCHA

QRS >120mseg.

Ondas S anchas en DI, V5 y V6.
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BCRIHH
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El fenómeno de Ashman se debe a la dependencia de 
la longitud de ciclo que tiene la refractariedad de las 
células del tejido especializado de conducción pues el 
periodo refractario se alarga considerablemente cuando 
la amplitud del ciclo hace lo mismo y se acorta cuando el 
ciclo es corto.

Si el latido prematuro está precedido de un ciclo largo 
(que prolonga el período refractario de las células para el 
siguiente ciclo), tiene alta probabilidad de presentar 
aberrancia. 

Como normalmente la rama derecha del haz de His tiene 
un período refractario mas largo que la izquierda, la 
aberrancia asociada al famoso “ciclo largo – latido corto” 
tiende a producirse en este sitio.

(Am Heart J 1947;34:366. Circulation 1969;39:345)
DMDR - MDPhD
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FENOMENO DE ASHMAN
(CSVP con Conducción Ventricular Aberrante)

A y B: RS normal C: CSVP aisladoA y B: RS normal C: CSVP aislado
DMDR - MDPhD

Síndrome de Brugada
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Isquemia, Lesión, Necrosis

DMDR - MDPhD

Proceso mediante el cual se reduce la 
presión de perfusión sanguínea en un 

área del músculo cardíaco que 
condiciona una deprivación de oxígeno 

tisular y evita la remoción de sus
productos catabólicos

Isquemia Miocárdica

DMDR - MDPhD
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Determinantes del Consumo
de O2 miocárdico 11

22

33
Braunwald, 5th Ed. Heart Disease. 1997.

HIPOXIA: Condición en la que el 
aporte de oxígeno esta reducido 
aún en presencia de una perfusión 
adecuada.

ANOXIA: Ausencia de aporte de 
oxígeno con la presencia de una 
perfusión adecuada.

ISQUEMIA: Desequilibrio entre el 
aporte de oxígeno y la demanda 
metabólica tisular del mismo.DMDR - MDPhD

Isquemia Miocárdica
(desequilibrio entre el aporte de 02 y la demanda metabólica del mismo)

P02 regional
Glicólisis anaeróbica

Lactato
Ph intracelular

Alteraciones del transporte de Ca++ mitocondrial
Alteraciones de la relajación (     dp/dt-)

Depresión de la contractilidad (     dp/dt+)
Engrosamiento parietal sistólico

Volumen telediastólico del VIzq. y del volumen tele-
sistólico con      de la fracción de eyección

Presión telediastólica del VIzq.
Reducción del flujo subendocárdico
Alteraciones del ECG de superficie

Arritmias ventriculares, angor, IAM, ruptura parietal, etc.

SECUENCIA  TEMPORAL DE  LOS  DIVERSOS  EVENTOS 
CONSECUTIVOS  A  LA  ISQUEMIA  MIOCARDICA
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PAT Subendocárdico

PAT Subepicárdico

DMDR - MDPhD



9/8/2019

75

DMDR - MDPhD

DMDR - MDPhD



9/8/2019

76

DMDR - MDPhD

Lesión Subendocárdica
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Lesión Subepicárdica

DMDR - MDPhD

Abnormal ST responses. From Froelicher VF. Exercise and the Heart: 
Clinical Concepts. Chicago, Ill: Yearbook Medical Publishers, Inc; 1987:46.

(Circulation. 1995;91:580.)
© 1995 American Heart Association, Inc.
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Marcador Molecular de Daño Miocárdico

Troponina T
Peso molecular: 33
Detección: 2-4hrs.
Sensiblidad: 100% / 8-12hrs.
Pico: 10-24hrs.
Duración: 5-14 días.
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