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¢'O_UE ES? Tabla 1. Colocacion de electrodos
Derivacion Lactantes Nifios
El electrocardiograma (ECG) es un registro en papel de la Derivacion precordiales
actividad eléctrica del corazén detectada mediante electro- | V1 42 EICborde esternal derecho | 4.2EIC
dos de superficie V2 4.2 EIC borde esternal izquierdo 42EIC
P o o ) V3 Punto medio entre V2 y V4 5.2EIC
EI ECG estandar consta de 12 derivaciones registradas va 42EIC linea medio clavicular iz, | 5.2 EIC
con el electrocardidgrafo (figura 1) desde nueve localizacio- V5 4.2 EIC linea axilar anterior izq. 5.2EIC
nes de la superficie corporal con el paciente en decubito su- L i 42 EIC linea axilar media izq. 5.2 EIC
ino.En la tabla 1 se detalla | | ion de los electrod Derivacion de extremidades
pino. n,a. .a alse ? .a ala c/o oFaC|on e os/e ectro gs. Rojo Braz0 derecho
El analisis de la actividad eléctrica del corazén se realiza Amarillo Brazo izquierdo
utilizando dos planos de referencia (figura 2): Negro Pierna derecha
« Plano frontal: representado por las seis derivaciones | Ye'de Plerna izquierda
de los miembros: tres derivaciones monopolares EIC: espacio intercostal.

(aVR, aVLy aVF) y tres bipolares (I, I1'y I11).

* Plano horizontal: representado por las derivaciones  Figura 2. Planos de referencia frontal y horizontal
precordiales (de V1 aVe).

El impulso cardiaco se origina del nodo sinoauricular que

despolariza la auricula derecha e izquierda dando lugar a la

onda P. El impulso llega hasta el nodo AV produciendo el in-

Figura 1. Electrocardiografo
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Figura 3. Ondas e intervalos
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Figura 4. Registro ECG, medicion de ondas e intervalos

La onda R de este trazado mide 15 mm = 1,5 mV. El segmento PR 2,5 mm = 0,10 seg.

tervalo PR, posteriormente al Haz de Hiss y se bifurca en sus
dos ramas, derecha e izquierda, hasta las fibras de Purkinje
sobre el musculo ventricular produciendo el complejo ORS.
La repolarizacion de los ventriculos origina la onda T.

El ciclo cardiaco esta representado por una sucesion de
ondas (P, complejo QRS y T) que dan lugar a intervalos (RR y
QT) y dos segmentos (PR y ST) (figura 3).

El registro se realiza sobre papel milimetrado y debe
estandarizarse a 10 mm/mVy a 25 mm/s, de esta forma
podemos medir la altura la altura de las ondas (1 mm =
0,1 mV) y la duracién de las mismas (1 mm = 0,04 segun-
dos) (figura 4).

INDICACIONES DEL ECG

ElI ECG es una prueba facil de realizar en ninos colabora-
dores, rapida y de bajo coste. A pesar de los avances en Car-
diologia, sigue siendo frecuente su realizacion en diversas
situaciones clinicas, manteniéndose como método de elec-
cion en el diagnostico no invasivo de arritmias y trastornos
de conduccion.

La tabla 2 muestra las indicaciones generales para la rea-
lizacion de ECC.

El pediatra de Atencion Primaria debe estar familiarizado
con la interpretacion del ECG y los cambios en funcion de la
edad.

La tabla 3 muestra algunos motivos de consulta que, en
funcién de la historia y los hallazgos de la exploracion, pue-
denindicar la realizacion de un electrocardiograma en Aten-
cion Primaria.

Aunque la realizacion de un ECG no sirve de ayuda para
descartar enfermedad cardiaca en nifios asintomaticos con

Tabla 2. Indicaciones del ECG

+ Diagnéstico y seguimiento de cardiopatias congénitas

+ Diagnostico y seguimiento de cardiopatias adquiridas de tipo infeccioso,
inflamatorio, metabélico o isquémico

s Trastornos del ritmo y de la conduccion

+ Soplo cardiaco

¢ Alteraciones electroliticas

¢ Episodios de cianosis

¢ Ingestion de farmacos

+ Vigilancia de efectos farmacologicos

¢ Monitorizacion del efecto de farmacos antiarritmicos

¢ Documentar infarto o isquemia

« Vigilancia del funcionamiento de un marcapasos

Tabla 3. Motivos de consulta que pueden indicar la realizacion de un ECG
en Atencion Primaria

¢ Dolor toracico

¢ Sintomas con el gjercicio

* Sincope, presincope, convulsion
¢ Palpitaciones

¢ Sospecha arritmia
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Tabla 4. Sindromes y cardiopatias con hallazgos electrocardiograficos distintivos

Cardiopatia estructural
Canal AV Desviacion izquierda eje ORS “eje superior”
Atresia tricspide Desviacion izquierda eje ORS “eje superior”, CBA, | voltajes VD, HVI
Situs inversus Eje onda P +120°
Dextrocardia T voltajes VD, 4 1 voltajes VI
Origen ACl en AP Ondas Q profundas, | de voltajes V3-V5, + CAl, + HVI
Inversion ventricular (asa L) RSR en derivaciones izquierdas (I, aVL, V5, V6), OR en derechas (aVR, V1), BAV
Miocardiopatia hipertréfica HVI, ondas Q profundas V3-V6, £ PR corto, CAl
Alteraciones de la conduccion
Sindrome de Wolff-Parkinson-White PR corto, onda delta, TSV
Preexcitacion tipo Mahaim PR normal, onda delta, TSV
Exposicion fetal a lupus materno BAV
Arritmias familiares
QT largo (Romano-Ward) TQTc, T con muesca, TV, (audicion normal)
QT largo (Jervell-Lange-Nielsen) T1QTc, T con muesca, T alternante, TV, (sordera)
QT corto 110Tc,(<0,30seg), TV
Sindrome de Brugada ACVD, elevacion ST V1-V3, TV
DAVD Onda épsilon, inversién onda T V1-V3, ACVD, TV
TV catecolaminérgica TV con ejercicio
Enfermedades sistémicas
Enfermedad de Pompe PR corto, T1 voltajes ventriculos, + ondas Q profundas
Ataxia de Friedreich Taquicardia sinusal, HVI, TSV, TV
Distrofia muscular de Becker ACIV, BAV, TSV
Distrofia muscular de Duchenne HVD, ondas Q profundas (I, aVL), TSV, TV
Distrofia miotonica Bradicardia sinusal, ACIV, BAV, TSV
Sindrome de Kearns-Sayre ACIV, BAV
Enfermedad de Lyme BAV
Enfermedad de Chagas BAV
Hipotiroidismo Bradicardia sinusal, BAV
Hipertiroidismo Taquicardia sinusal, TSV
Hipopotasemia T aplanadas, onda U prominente, + QTc largo
Hiperpotasemia Taltas, ACIV, TV

ACl: arteria coronaria izquierda; ACIV: alteracion conduccion intraventricular; ACVD: alteracién conduccion ventriculo derecho; AP: arteria pulmonar;
AV: auriculoventricular; BAV: bloqueo auriculoventricular; CAl: crecimiento auricula izquierda; CBA: crecimiento biauricular; DAVD: displasia arritmogénica ventriculo derecho;
HVI: hipertrofia ventricular izquierda; HVD: hipertrofia ventricular derecha; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

un soplo cardiaco, en ocasiones si puede apoyar el diagnos- 6. Onda Ty segmento ST.

tico de cardiopatia ante soplos aparentemente organicos. 7. Intervalos PRy QT.
Algunos patrones electrocardiograficos son suficiente-

mente especificos como para facilitar el diagndstico de di-

J i J Figura 5. Frecuencia cardiaca a 100 Ipm
versos sindromes y cardiopatias (tabla 4).

|
300
150

INTERPRETACION

Para la interpretacion del ECG se deben seguir los siete 60
pasos siguientes: ‘ v Y U

1. Frecuencia. 42

2. RitmoyejedelaondaP.

3. EjedelcomplejoORSydelaondaT. ,/\IL/\, \//\ N

4. OndaP

5. Complejo ORS.
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Tabla 5. Valores normales frecuencia cardiaca

Tabla 6. Eje de la Onda P y origen del impulso auricular

Edad Rango (media) Eje onda P Origen impulso auricular

Neonato 95-150 (123) Entre 02y 90° Porcion superior AD (nodo sinusal) = normal
1-2 meses 121-179 (149) Entre 902y 1802 Porcion superior Al

3-5 meses 106-186 (141) Entre 1802y 2702 Porcion inferior Al

6-11 meses 109-169 (134) Entre 2702y 360° Porcion inferior AD

12 anos 89-151 (119) AD: Auricula derecha. Al: Auricula izquierda.
3-4 afos 73-137 (108)

5-7 anos 65-133 (100)

8-11 afios 62-130 (91) Figura 7. Complejo QRS isodifasico

12-15 afios 60-119 (85)

Frecuencia cardiaca

Ipm: latidos por minuto.

Buscar una onda R que coincida con una linea vertical

gruesa (A) del papel; localizar el latido siguiente; segun don-
de se situe la onda R del latido siguiente podemos estimar
la FC (figura 5).

Los valores normales de la frecuencia cardiaca se mues-
tranen latabla 5.

Ritmoy eje de la onda P

Eje de la onda P: localizar cuadrante con derivaciones | y
aVF (figura 6).

En ritmo sinusal, la onda P es positiva en |y aVF (tabla 6).

Eje del complejo QRS y de laonda T

Eje ORS:

1. Localizar un cuadrante utilizando las derivaciones | y
aVF (figura 6).

2. Encontrar una derivacién con complejos QRS isodifa-
sicos (altura de la onda R aproximadamente igual a la
profundidad de la onda S, figura 7). El eje ORS sera

Figura 6. Eje de la onda P: cuadrante con derivaciones | y aVF

Figura 8. Localizacion del eje del complejo QRS

aVF-

1+
aVF-

aVF+

aVF+

aVF+

perpendicular a esta derivacion dentro del cuadrante

seleccionado (figura 8).

La tabla 7 muestra los valores normales del eje del com-

plejo ORS.

Tabla 7. Valores normales eje QRS

Edad Media (rango)

1semana-1 mes +110° (de +30 hasta +180)
1-3 meses +70° (de +10 hasta +125)
3 meses-3 afos +60° (de +10 hasta +110)
>3 afios +60° (de +20 hasta +120)
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Onda P

» Hipertrofia auricular derecha: ondas P altas (> 3 mm)
en cualquier derivacion.
 Hipertrofia auricular izquierda: ondas P anchas:

< 1afio: > 0,08 segundos.
1-3 anos: > 0,09 segundos.
>3 anos: > 0,10 segundos.

Complejo ORS
La tabla 8 muestra la duracion del complejo ORS.

Morfologia del complejo QRS
e Bloqueo incompleto de rama derecha:

Patron RSR en V1, con duracién normal del com-

plejo ORS.

La imagen RSR” en V1 es normal siempre que:

- La duracion del QRS no esté aumentada.

-R" <15 mm en menores de un afo de edad y
<10 mm en mayores de un afo.

» Bloqueo completo de rama derecha:

Desviacion del eje ORS a la derecha.

Patrén RSR en V1, con duracion del complejo QRS
mayor que el limite superior de la normalidad (LSN).
Sanchayempastada en V5 y Ve.

R” empastada terminalen aVRy V2.

e Hemibloqueo anterior izquierdo:

Desviacién izquierda del eje ORS (—302 a —909)
con duracién normal.

ComplejorSenll, Iy aVF.
ComplejogRenlyaVL

Tabla 8. Duracion complejo QRS

Edad (afios) RN-3a | 3-8a 8-12a | 12-16a | Adulto
Duracion (seg.) 0,07 0,08 0,09 010 0,10
Tabla 9. Voltajes de las ondas R y S segtin derivacién y edad media y (p98)
Amplitud en V1 (mm) Amplitud en V6 (mm)
Edad R S R S
<1d 138261 | 85(227) | 42(1L1) 32(9,6)
12d 1410269 | 91(207) | 45(12.2) 3,0(9,4)
36d 1290242 | 66(168) | 52(121) 35(9,8)
135 106(208) | 42(108) | 7,6(164) 34(9,8)
12m 9,5 (18,4) 50(124) | 116 (214) 2,7 (6,4)
3-5m 9,8 (19,8) 57(171) | 131(224) 2,9(9,9)
611 m 9,4(20,3) 64(181) | 126(227) 21(72)
12a 89 (17,7) 84 (21,00 | 13,1(226) 1,9 (6,6)
343 81(182) | 102(214) | 148(242) 15(52)
57a 6,7(139) | 120(238) | 163(26,5) 1,2 (4,0)
81la 54(121) | 11,9(254) | 163 (254) 1,0(39)
12-15a 41(99) 108 (21,2) | 143(23)0) 08(3,7)

Hemibloqueo posterior izquierdo:

Desviacion derecha del eje ORS (+1202 a +1802)
ComplejorSenlyaVL
ComplejogRenll, Iy aVF.

Bloqueo completo de rama izquierda:

Desviacion del eje ORS a la izquierda para la edad
del paciente.

Duracién del QRS >LSN para la edad.

Ondas R empastadas y anchas con ausencia de Q
enl,aVLV5yVeé.

Ondas SanchasenV1yV2.

Amplitud del complejo ORS (tabla 9)
Hipertrofia ventricular derecha. Uno o mas de:

RenV1 > p9s.

SenVé > p9s.

T positiva en V1 después del cuarto dia de vida y
antes de los diez anos.

ComplejogR en V1.

ComplejoRSR" enV1conR" > 15 mm en menores
de 1 afo; 0 > 10 mm en mayores de un ano.
Aumento de la relacién R/S en V1.

Desviacion del eje a la derecha.

Hipertrofia ventricular izquierda. Uno o mas de:

RenVe6 > p9s.
OndaQ>4mmenV5oVeé.

Ren V1 por debajo del percentil 5.
SenV1>p9s.
RenVe+SenV1>p9s.

Ondas T negativas en V5 o Vé.
Desviacion del eje a la izquierda.

Onda Q:

Pueden estar presentes en |, I, aVLy aVF, y casi siem-
pre también en V5 y V6.

Se consideran anormales cuando son de duracién
superior a 0,03 segundos, 0 amplitud por encima del
LSN. La amplitud varia con la edad y la derivacion.

Se considera amplitud normal: < 2 mm en aVL, <
3mmenly<4mmenll,yaVF Enllly V6 varia
ampliamente segln la edad (tabla 10).

Tabla 10. Amplitud onda O. Valores p98 (mm) segtin edad en Il y V6

< 1dia 1-2d 3-6d 1-35s 1-2m 3-5m
1] 45 6,5 55 6 75 6,5
V6 2 2,5 3 3 3 3

6-11m 1-2a 3-4a 5-7a 8-11a 12-15a
M 8,5 6 5 4 3 3
V6 3 3 35 4,5 3 3
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Ondas Q patoldgicas sugieren: hipertrofia ventri-
cular (derecha o izquierda), bloqueo de rama iz-
quierda o después de un infarto de miocardio.

* Progresion RS:

En los adultos y en los nifios mayores de tres
anos:

-R pequefay S dominante en V1.
-RySsimilaresenV2y V3.

- R dominantes en V4-Ve.

Neonatos:

- R dominante en precordiales derechas.
-Sdominante enV5y V6.

Progresion anormal sugiere: hipertrofia ventricu-
lar, alteraciones de la conduccidn ventricular o in-
farto de miocardio.

Onda Ty segmento ST
 OndaT:

Positiva en V1 durante los primeros dias de vida.
Negativa en V1 desde los siete dias hasta los diez
anos de edad.

Siempre positivas en V5-V6; si invertidas sugiere:
hipertrofia ventricular izquierda grave, miocardi-
tis, pericarditis o infarto de miocardio.

* Segmento ST:

El segmento ST no debe estar elevado mas de
1 mm, ni descendido mas de 0,5 mm en ninguna
derivacion, en los nifos.

“Repolarizacién precoz” (variante normal en adoles-
centes sanos): elevacion del segmento ST < 4 mm
en las derivaciones laterales (V4-V6) e inferiores
(I, 1Il'y AVF) acompafiandose de ondas T altas.
Desviaciones anormales del segmento ST, sospe-
char: pericarditis o isquemia miocardica, hiper-
trofia ventricular izquierda o derecha graves,
efecto digitalico, miocarditis, isquemia miocardi-
ca o alteraciones hidroelectroliticas.

Intervalos PRy QT
 Intervalo PR (tabla 11):

PR corto sugiere: preexcitacion (sindrome Wolf-
Parkinson-White).

PR largo: bloqueo AV de primer grado (intervalo
PR > LSN), sugiere: miocarditis, alteraciones elec-
troliticas, hiperpotasemia, intoxicacion por digi-
tal, ingesta de farmacos o personas normales con
aumento del tono vagal.

41

Tabla 11. Valores intervalo PR

Limite inferior Edad Limite superior
0,08 <1dia 0,16
1dia a3 semanas 0,14
132 meses 0,13
3 a5 meses 0,15
6a 11 meses 0,16
12 a 35 meses 015
0,10 3a7anos 0,16
8allanos 0,17
12 a 15 anos 0,18
012 Adulto 0,20
Tabla 12. Limite superior intervalo QTc
<6 meses < 0,450 seg
Nifos < 0,440 seg
Adolescentes y adultos < 0,430 seg

* Intervalo QT. Se debe estimar el intervalo QT corregido
(QTc) para la frecuencia mediante la formula siguiente:
QTc= QT/V intervalo R-R (medido en segundos.)
Los valores normales del intervalo QTc se muestran en
latabla 12.
Puede aparecer un intervalo QT prolongado en la hi-
pocalcemia, miocarditis, enfermedades miocardicas
difusas, traumatismo craneal, sindrome de QT largo y
debido a farmacos (eritromicina, antihistaminicos).

LECTURA SISTEMATICA DEL ECG DE UN LACTANTE
DE 11 MESES (FIGURA 9)

Frecuencia
La frecuencia cardiaca en el ECG es de aproximadamente
a 140 Ipm.

Ritmoy eje de la onda P

El Eje de la onda P estd entre 02 y 909 al ser positiva (por
encima de la linea isoeléctrica) en 'y aVF. El ritmo por tanto
es sinusal.

Eje del complejo ORSy delaonda T

El complejo ORS es positivo en |y aVF, por lo tanto debe
situarse entre 0 y 902. Ademas, es isoeléctrico en aVL por
tanto perpendicular a esta derivacion. Las posibilidades son
que esté a +602 0 a +2402 pero como tiene que estar entre O
y 902 el eje estara por tanto a +60°.

Eleje de laonda T esta entre 0y 902, normal.
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Figura 9. ECG de un lactante de 11 meses
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OndaP ventricular, intervalos PRy QTc normales, repolarizacién nor-

No hay ondas P por encima de los limites en alturay an-  mal. Conclusion: sin hallazgos.

chura en ninguna derivacion.

Complejo QRS BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

La duracion del complejo ORS es de 0,06 segundos
(1,5 mm x 0,04 segundos), normal.

No hay imagenes de bloqueos ni hemibloqueos.

La amplitud de las ondas Ry S en V1y V6 se encuentran
dentro de limite normales.

Las ondas g son normales.

Onda Ty segmento ST
Ondas T normales. No hay desviacion del segmento ST.

Intervalos PRy QT

El intervalo PR es de 0,10 segundos (2,5 mm x 0,04 se-
gundos). El intervalo QTC es de 0,40 segundos.

Nuestro informe final del ECG seria: ritmo sinusal a
140 Ipm, eje ORS 609, sin signos de crecimiento auricular ni

42
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