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 Onda P: segmento producido por la despolarización de las aurículas.  

 Intervalo PR: representa la progresión del impulso eléctrico desde el 

marcapasos fisiológico (nodo sinusal) al miocardio ventricular. 

 Segmento QRS: representa la despolarización de los ventrículos.  

 Intervalo QT: se mide desde  

el principio del complejo QRS 

hasta el final de la onda T (la 

prolongación del QT puede 

inducir arritmias ventriculares). 

– QTc intervalo: cálculo del 

QT ajustado a FC. 

 Segmento ST: desde el final del 

QRS hasta el comienzo de la 

onda T; puede ser plano 

(horizontal), descendente o 

ascendente. 



CRECIMIENTOS Y BLOQUEOS RAMA 
SCA 

ARRITMIAS 



Principales alteraciones del ECG 

PR corto WPW 

PR largo 

Ritmo auricular bajo 

(P+ en AVR y 

P- en II, III, AVF) 

Q finas 

(II, III, AV/F y/o V4-V6) 

Bloqueo de rama izquierda 

Bloqueo de rama derecha 

Hemibloqueo anterior de rama izquierda 

    Arritmias frecuentemente  

  “fisiológicas” 
Taqui y bradicardia sinusal 

Arritmia sinusal 

Extras supra y ventriculares 

(aislados) 

Alteraciones de la repolarización 

Patrón de sobrecarga 

Repolarización precoz 

T negativa aplanada 

1. ECG NORMAL 



Correlación clínica de los principales patrones del ECG 
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Variantes normales del ECG 

1. ECG NORMAL 

Variante Prevalencia Significado pronóstico ¿Requiere estudio? 

Ritmo auricular bajo 0,5% Benigno No 

Bloqueo AV 1er grado 0,6-10% Benigno No 

Wenckebach 0,004% ? Rara vez 

Onda Q ? ? Rara vez 

BRI 0,07% ? Rara vez 

BRD 2% ? Rara vez 

HARI 0,9-14% Benigno No 

WPW 0,1-0,3% ? Rara vez 

Alteraciones inespecíficas de la 
repolarización 

2-30% ? Frecuente 

Descenso del ST 2% Maligno Sí 

Repolarización precoz ? Benigno No 

T negativa en III Frecuente en mujer Benigno No 

Inversión global de Ts 0,003% ? Sí 

Extrasístoles auriculares 2-3% ? Rara vez 

Extrasístoles ventriculares 1-2% ? Rara vez 

Bradicardia sinusal ? ? Rara vez 

Discreta hipertrofia auricular ? Benigno Rara vez 
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1. CRECIMIENTO AURICULAR 

 P PULMONALE (AD) 

 Aumento de voltaje de onda P > 2,5 
mm (II, III, aVF). 

 Anchura de P normal. 



1. CRECIMIENTO AURICULAR 

 P MITRAL (AI) 

Onda P de amplitud normal y duración 

 > 0,12 seg. 

Forma “mellada” o “bimodal” 

Componente negativo marcado en V1 



1. CRECIMIENTO AURICULAR 
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2. CRECIMIENTO VENTRICULAR 

Desviación del eje a la izquierda. 

Aumento de voltaje del QRS: 

Índice de Sokolow  

(S en V1-V2 + R en V5-V6 > 35 mm) 

Onda R o S única > 25 mm 

Índice de Lewis 

Transición tardía 

Aumento del tiempo de deflexión intrinsecoide.  

Trastornos de conducción izquierdos. 

Alteraciones de repolarización 



3. CRECIMIENTO VENTRICULAR 
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HIPERTROFIA VENTRICULAR. 

Si se detecta hipertrofia ventricular izquierda o 
derecha, debe ampliarse estudio cardiológico para 

valorar la causa de dicha hipertrofia.  
 

Habitualmente, se realizará ecocardiograma. 

¿Qué hago ante un ECG con hipertrofia 
ventricular? 
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BLOQUEO COMPLETO DE RAMA. 



BCRIHH 



BCRIHH 



BCRDHH 



..he ido a por recetas al centro de salud, no estaba Don Manuel y un sustituto jovencillo que 
había, me ha hecho un ECG y me ha dicho que viniera corriendo para el hospital..así que por 

eso he venido… 



Definición universal de IAM 



Bloqueo de rama izquierda (BRI) 
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BLOQUEO COMPLETO DE RAMA IZQUIERDA. 

Se estima que está presente en 1% de la población general. 
 

Suele asociarse con cardiopatía (HTA, C. isquémica, miocarditis, 
valvulopatías…), sobre todo en personas de mayor edad.  

¿Qué hago ante un ECG con BCRIHH? 

Remitir al paciente a cardiología para estudio de 
posible cardiopatía asociada. 



BLOQUEO COMPLETO DE RAMA DERECHA. 

La prevalencia del BCRDHH aumenta con la edad (12% en octogenarios) 



BLOQUEO COMPLETO DE RAMA DERECHA. 

¿Qué hago ante un ECG con BCRDHH? 

Pero … 



Pero …      no todos los BCRDHH son iguales 

BLOQUEO COMPLETO DE RAMA DERECHA. 



BLOQUEO COMPLETO DE RAMA DERECHA. 



BLOQUEO COMPLETO DE RAMA DERECHA. 



HALLAZGO DE ONDA Q. 

La onda Q es la primera deflexión negativa 
desde la línea isoeléctrica. 

 
Representa la activación normal de izquierda 

a derecha del septo interventricular. 
 

Es normal una pequeña onda Q en DI, aVL, 
V5 y V6. 

 
Onda Q de pequeño tamaño puede ser 
normal en casi todas las derivaciones.  

 
En DIII puede considerarse como normal  

 



HALLAZGO DE ONDA Q. 



HALLAZGO DE ONDA Q. 

«Seguro que tuvo un infarto 
previo y ha dejado una onda Q» 

 

 
Artefactos del registro. 

Variantes de la normalidad: 
   En aVL en corazones verticales 

   En DIII en corazón horizontalizado 
QS en V1 por fibrosis septal, enfisema, ancianos. 
Crecimiento ventricular derecho (cor pulmonale) 

BCRIHH 
Preexcitación ventricular. Onda delta. 



CARACTERÍSITICAS DE ONDA Q PATOLÓGICA: 
 

    - Anchura > 40 ms (1 mm) 

    - Profundidad > 2 mm 

    - Profundidad > 25% del total del voltaje del QRS 

    -Patrón QS en V1-3 

 
 

HALLAZGO DE ONDA Q. 





• CRECIMIENTOS Y BLOQUEOS RAMA 

• SCA 

• ARRITMIAS 







Infarto agudo de miocardio (IAM) 
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1. ECG NORMAL 

SI TENGO ASCENSO/DESCENSO = IAMEST 





SI DOLOR: REPITE SIEMPRE EL ECG 



…ahora esta apretando la cosa… 
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ECG con dolor precordial 

SCA, TAMBIEN ES DESCENSO ST 







IAMEST DIFICILES  



IAMEST DIFICILES  

IAM que debuta con BCRIHH 
IAMEST en paciente con BCRIHH previo 
IAMEST con marcapasos 
IAMEST posterior 



IAMEST DIFICILES  

IAM que debuta con BCRIHH 
IAMEST en paciente con BCRIHH previo 

1. Elevación del ST ≥1 mm y concordancia con el complejo QRS (5 
puntos). 
2. Depresión del ST ≥1 mm en las derivaciones V1, V2 o V3 (3 
puntos). 
3. Elevación del ST ≥5 mm y discordancia con el complejo QRS (2 
puntos). 
 
 



IAMEST DIFICILES  

IAM que debuta con BCRIHH 
IAMEST en paciente con BCRIHH previo 



IAMEST DIFICILES  

IAM que debuta con BCRIHH 
IAMEST en paciente con BCRIHH previo 



IAMEST DIFICILES  

IAMEST posterior 
 



IAMEST DIFICILES  

Enfermedad del Tronco Coronario.  



IAMEST DIFICILES  

Enfermedad del Tronco Coronario.  



IAMEST DIFICILES  

Enfermedad del Tronco Coronario.  



IAMEST DIFICILES  

SCA y MCP 



IAMEST DIFICILES  

SCA y MCP 
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1. BCRD.  

2. Hipertrofia ventricular 

derecha.  

3. Infarto posterior puro 

(Q recíproca). 

4. Wolff-Parkinson-White.  

Cuatro causas de R > S en V1  
(normal R < S en V1) 

BCRD 

+ HVD 

WPW 



• CRECIMIENTOS Y BLOQUEOS RAMA 

• SCA 

• ARRITMIAS 



BAV y BRADICARDIAS 
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BAV y BRADICARDIAS 
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BAV y BRADICARDIAS 
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BAV y BRADICARDIAS 



BAV y BRADICARDIAS 



BAV y BRADICARDIAS 



BAV y BRADICARDIAS 



BAV y BRADICARDIAS 



ECG como hallazgo casual (ASINTOAMATICO) 

- FA/ FLUTTER AURICULAR: 
- 2% del total de la población 
- Más probable en > 65 años 
- A urgencias: si síntomas de < 48horas / inestabilidad 

hemodinámica 
- Iniciar ACO en caso de CHADASVASC > 2 mujeres o > 1 

varón 
 

- BCRIHH: siempre merece la pena estudiarlo de manera 
programada 

 
- BAV: nada de 1er grado / depende de 2º / urgencias en BAV 

3erg 
 
- Vías accesorias: en asintomáticos remitir a CCEE de CAR 



TAQUICARDIAS 
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TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



 ..me encuentro muy mal..se me va a salir el corazón y tengo palpitaciones 
hasta en el cuello… 

TPSV(TRIN) 



ACxFA con respuesta ventricular sobre 115-120 lpm. HBA. Repolarización normal.  

TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 



TAQUICARDIAS 

MAS IMPORTANTE QUE EL DIAGNÓSTICO ES NO METER LA PATA: 
 
1- SIEMPRE MONITORIZA AL PACIENTE 
2- TEN CERCA EL CARRO DE PARADAS 
3- MASAJE CAROTÍDEO  PODEMOS HACER TODOS  
4- SI TIENES ADENOSINA, USALO Y HAZ ECG A LA VEZ 
5- SI PUEDES NO PONGAS TRANGOREX 
6- SI TIENES QUE MANDAR AL HOSPITAL SIEMPRE EN SAMU 



TAQUICARDIAS V 









TAQUICARDIAS 

MAS IMPORTANTE QUE EL DIAGNÓSTICO ES NO METER LA PATA: 
 
1- TAQUICARDIA QRS ANCHO SIEMPRE EN AP =  TV 
2- SINTOMAS Y TAQUICARDIA NO TIENEN QUE IR DE LA MANO 
3- SIEMPRE CARRO DE PARADAS Y MONITORIZACION 
4- MANDAR AL HOSPITAL SIEMPRE EN SAMU 



Y con este monitor en mi centro de Salud…. Que 
hago?? Correr o nada? 



Varón 56 años que acude por taquicardia, se ha 
tomado un loracepam previamente 



Dr, no me noto nada, hago deporte, pero me han 
dicho en el reconocimiento que estoy muy lento 



Me noto palpitaciones desde hace 2 horas 



Me noto palpitaciones desde hace no se cuanto 
tiempo 





Me he puesto a discutir y me noto acelerada… 









Dr, últimamente mis mareos no los para el Serc 



Y que hago con esta tira de ECG 









Monitor para correr 

- FA/Flutter de novo de < 48 horas : remitir a urgencias para  
CVE/CVF 
 

- Taquicardia QRS estrecho rápidas  
 

- Taquicardia QRS ancho rítmica (TV) 
 

- BAV tercer grado  o 2º grado 2:1  ( sobre todo si QRS ancho o 
QTc largo o sintomático) 
 

- Ascensos del ST ---  código IAM 
 

- Descenso del ST ---  hospital en ambulancia medicalizada 



¿Tengo que hacer ECG periódicamente a mis 
pacientes asintomáticos? 

 
 
 

Hallazgo casual en ECG de paciente asintomático, 
¿qué hago?  



Un ejemplo… 

Mujer de 62 años. 
Fumadora de 10 cig/día. 
HTA esencial en tratamiento con con olmesartán/amlodipino (20/10) 

Sin diabetes ni dislipemia. 
Sin antecedentes de cardiopatía. 
 
Completamente asintomática. 
 
Controles de PA por enfermería estables en los últimos 3 meses (PA <140/90) 

¿Está indicado realizar un ECG? 



Otro ejemplo… 

Hombre de 51 años. 
Sin diabetes ni dislipemia. 
Normotenso. 
No fumador 
Sin antecedentes de cardiopatía. 
 
Completamente asintomático. 
 
Acude para solicitar «un chequeo» porque su hermano ha tenido un IMA.  

¿Está indicado realizar un ECG? 



Daño cardiaco asintomático (HTA) 

Cardiopatía isquémica silente 

Cardiopatía familiar asintomática 

Arritmias (ACxFA) 

Valoración en deportistas 

¿Tengo que hacer ECG periódicamente a mis 
pacientes asintomáticos? 

¿QUÉ ESTOY BUSCANDO? 



Un ejemplo…      ECG en HTA 

Mujer de 62 años. 
Fumadora de 10 cig/día. 
HTA esencial en tratamiento con con olmesartán/amlodipino (20/10) 

Sin diabetes ni dislipemia. 
Sin antecedentes de cardiopatía. 
 
Completamente asintomática. 
 
Controles de PA por enfermería estables en los últimos 3 meses (PA <140/90) 

¿Está indicado realizar un ECG? 



DAÑO MIOCÁRDICO SILENTE. 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL. 



Un ejemplo…      ECG en HTA 

Mujer de 62 años. 
Fumadora de 10 cig/día. 
HTA esencial en tratamiento con con olmesartán/amlodipino (20/10) 

Sin diabetes ni dislipemia. 
Sin antecedentes de cardiopatía. 
 
Completamente asintomática. 
 
Controles de PA por enfermería estables en los últimos 3 meses (PA <140/90) 

¿Está indicado realizar un ECG? 
SÍ. Para valorar daño miocárdico silente 







Otro ejemplo…   
detección de cardiopatía isquémica silente. 

Hombre de 51 años. 
Sin diabetes ni dislipemia. 
Normotenso. 
No fumador 
Sin antecedentes de cardiopatía. 
 
Completamente asintomático. 
 
Acude para solicitar «un chequeo» porque su hermano ha tenido un IMA.  

¿Está indicado realizar un ECG? 



CARDIOPATÍA ISQUÉMICA SILENTE. 

Realizar ECG a modo de «screening» para detectar cardiopatía isquémica. 
 

No existen recomendaciones al respecto por sociedades de medicina de 
familia, cardiología y medicina preventiva en Europa. 



CARDIOPATÍA ISQUÉMICA SILENTE. 



Otro ejemplo…   
detección de cardiopatía isquémica silente. 

Hombre de 51 años. 
Sin diabetes ni dislipemia. 
Normotenso. 
No fumador 
Sin antecedentes de cardiopatía. 
 
Completamente asintomático. 
 
Acude para solicitar «un chequeo» porque su hermano ha tenido un IMA.  

¿Está indicado realizar un ECG? 
NO. 



CARDIOPATÍA FAMILIAR. 









DETECCIÓN DE ARRITMIAS. 
FIBRILACIÓN AURICULAR 





Un ejemplo…              en ACxFA 

Hombre de 66 años. 
Hipertenso en tratamiento con Valsartán/HCTZ (160/12,5) 

Sin diabetes ni dislipemia. 
No fumador 
 
En 2007 presentó varios episodios de FA paroxística. 
   -ECOCardiograma sin cardiopatía estructural 
   -Se comenzó tratamiento con flecainida (100 mg/24h), bisoprolol (2,5 mg/24h) y 
AAS (100 mg/24h) 

      -Asintomático y en RS en visita anual a cardiología hasta 2013. 
 
Completamente asintomático. 
 
Acude para solicitar renovar tratamiento. 







HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 

DEPORTISTAS 

SOSPECHA DE MCH 

FIBRILACIÓN AURICULAR 

En resumen… 



EVALUACIÓN DEL DEPORTISTA. 



EVALUACIÓN DEL DEPORTISTA. 



EVALUACIÓN DEL DEPORTISTA. 



EVALUACIÓN DEL DEPORTISTA. 



EVALUACIÓN DEL DEPORTISTA. 

Rev Esp Cardiol. 2017;70(11):983–990  



ECG en deportista 

- ECG es la prueba más sensible y coste efectiva 
- Recomendado > 35 años en todos los casos 
- Niños: 6-16 años con componente dinámico elevado 



¡ GRACIAS ! 




