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RESUMEN

El electrocardiograma forma parte de los estudios de gabinete basicos con los que
actualmente se cuenta para la evaluacion cardiolégica, ya sea en pacientes adultos o nifios,
siendo una herramienta insustituible hasta la fecha.

Las indicaciones del estudio son diversas: Desde la valoracion cardiovascular, como parte
del abordaje diagnostico de cardiopatias, hasta para valorar la presencia de complicaciones
con desequilibrios hidroelectroliticos.

Aungue es un estudio sencillo, no invasivo, rapido y accesible, es necesario la correcta
interpretacion del mismo, ya que se pueden obviar o sobrediagnosticar alteraciones.

El electrocardiograma en los pacientes pediatricos es diferente al de los adultos, empezando
desde la etapa neonatal, donde la hipertrofia de cavidades derechas hace que el trazo
electrocardiografico sea diferente al de un adulto, haciendo, al ir creciendo el paciente,
observemos cambios en el electrocardiograma para al final llegar al patron conocido del
paciente mayor.

La intencidn de este trabajo, es introducir a los conceptos basicos necesarios para interpretar
un electrocardiograma, conociendo los patrones normales y los de anormalidad mas
frecuentes: los crecimientos de cavidades y los blogueos atrioventriculares, con lo que se
puedan dar las herramientas a diagndsticos méas precisos y a realizar diagndsticos
diferenciales bien fundamentados, asi como reconocer patrones anormales que deben ser
valorados por un subespecialista, y sea un cardidlogo pediatra o un electrofisiélogo.



Introduccioén

William Einthoven, en 1901, ide6 un aparato para registrar y grabar en una tira de papel que
corre a velocidad constante las corrientes eléctricas que se originan en el corazon. Al aparato

se le llama electrocardiografo y al registro gréafico de las corrientes cardiacas se le denomina
electrocardiograma (ECG).

La presencia de anomalias electrocardiogréaficas en pediatria suele ser frecuente y asociarse
al cuadro clinico de las cardiopatias congénitas o adquiridas. La hipertrofia (de los ventriculos
y auriculas) y los trastornos de la conduccién ventricular son los dos tipos mas habituales de
anomalias electrocardiograficas. Otras anomalias en el ECG, como los trastornos de la
conduccién auriculoventricular, las arritmias y las alteraciones del segmento ST y de la onda
T también son comunes en el diagnéstico clinico de los problemas cardiacos. )

Toma del electrocardiograma

La toma del ECG pediatrico no tiene diferencia con respecto al del adulto, la colocacion de
los electrodos se realizan en los mismos sitios anatdmicos, procurando conseguir electrodos

o parches adecuados para la edad y tamafio del paciente. El sitio de colocacion de los
electrodos se representa en las Figuras 1y 2.?%
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Figura No. 2
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v1: cuarto espacio intercostal - linea paraesternal derecha
v2 :cuarto espacio intercostal - linea paraesternal izquierda
v3: entrev2yv4

v4: quinto espacio intercostal - linea medio clavicular

v5 quinto espacio intercostal - linea axilar anterior

v6: quinto espacio intercostal - linea axilar medio

Modificado de Park. M. Pediatric cardiology for practitiones . Sa. edicion Ed. Mosby. 2008

Calibracion y papel del electrocardiograma

El ECG se registra sobre papel milimétrico, el cual, como su nombre hace referencia, esta
dividido en cuadros pequefios de 1 x 1 mm cada uno; para su facil lectura, existen divisiones
cada 5 mm. El tiempo se mide de forma horizontal y el voltaje se mide de forma vertical.

Velocidad del papel: La velocidad estandar del papel es de 25 mm/seg. La velocidad puede
ajustarse para hacer evidentes algunos trazos. La velocidad siempre debe estar especificada
en un ECG. (Figura No. 3)®



Voltaje: El voltaje estandar es de 10mm/mV, este puede hacerse mas grande y mas pequefio
para evidenciar o ajustar los trazos electrocardiogréaficos. El voltaje debe estar especificado y
la calibracién graficada al inicio o al final del ECG.

Figura No. 3
0.04 s
0.20s
\
s > 1cm:1mV
< 1mm:o,1 mV
5 seg

| Y '
1 seg
Imagen donde se muestra 1 segundo en papel electrocardiografico a una
velocidad de 25mm/segundo. Se senala el equivalente de 1mm y 5mm en tiempo

de registro electrocardiografico. También se sefnala la escala de voltaje en
papel electrocardiografico

Comparacion del electrocardiograma de adultos y el pediéatrico

La diferencia mas notable entre el ECG de los nifios y los adultos, es la predominancia del
ventriculo derecho, esta es mas caracteristica en recién nacidos, y gradualmente cambia a la
dominancia del ventriculo izquierdo de los adultos a medida que el paciente va creciendo.

La predominancia del ventriculo derecho es expresada en el ECG por desviacién del eje
eléctrico hacia la derecha, fuerzas del QRS hacia la derecha y/o anteriores (por ejemplo,
ondas R altas en derivaciones aVR y en precordiales derechas [V4R, V1 y V2] y ondas S
profundas en derivaciones DI y las precordiales izquierdas [V5 y V6]), comparados con el
ECG del adulto.

Otra diferencia importante entre el ECG pediatrico al del adulto, es la variacion tan importante
en la frecuencia cardiaca. &9



Interpretacién del electrocardiograma

La secuencia basica para la correcta interpretacion de un ECG pediatrico, se basa en la
determinacion de ciertos aspectos generales. Los métodos de medicion deben asociarse con
la determinacion de los valores normales o anormales ademas de la significancia de dichos

valores anormales. (Tabla No. 1) 2:3)

1. Ritmo (sinusal o no sinusal)

. Frecuencia Cardiaca

. Eje QRS

. Amplitud y duracion de la onda P

2
3
4. Intervalos PR, QRS y QT
5
6

. Amplitud QRS

7. Segmento STy anormalidades T

TABLA No 1. Valores normales de frecuencia cardiaca, del intervalo P-R y del complejo QRs

en pediatria
Edad Frecuencia QRS Eje Intervalo PR | Duracion
Cardiaca (seq) QRS (seq)
0-7 dias 95-160 (125) |+30a 180 0.08-0.12 0.05 (0.07)
(1120) (0.10)
1-3 semanas | 105-180 (145) | +30 a 180 0.08-0.12 0.05 (0.07)
(1120) (0.10)
1-6 meses 110-180 (145) | +10 a +125 0.08-0.13 0.05 (0.07)
(+70) (0.12)
6-12 meses 110-170 (135) | +10 a +125 0.10-0.14 0.05 (0.07)
(+60) (0.12)
1-3 afios 90-150 (120) | +10a+125 0.10-0.14 0.06 (0.07)
(+60) (0.12)
4-5 afios 65-135 (110) | 0 a +110 (+60) | 0.11-0.15 0.07 (0.08)
(0.13)
6-8 aflos 60-130 (100) |-15a +110 0.12-0.16 0.07 (0.08)
(+60) (0.14)
9-11 afios 60-110 (85) -15 a +110 0.12-0.17 0.07 (0.09)
(+60) (0.14)
12-16 afios 60-110 (85) -15 a +110 0.12-0.17 0.07 (0.10)
(+60) (0.15)




> 16 afios 60-100 (80) | -15a +110 0.12-0.20 0.08 (0.10)
(+60) (0.15)

Ritmo: El ritmo sinusal es el ritmo normal a cualquier edad. El estimulo cardiaco se origina
en el nodo sinusal que se encuentra en la parte superior derecha de la masa atrial y el vector
de activacion atrial se dirige de izquierda a derecha, de arriba hacia abajo y de derecha a
izquierda. Electrocardiograficamente se caracteriza por una onda P que precede a un
complejo QRS y un eje de onda P normal (0 a +90 grados). La onda P debe visualizarse
positiva en DI y aVF y negativa en aVR.

Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca es de los aspectos con mayor variacion en la edad pediatrica. Existen
diversos métodos para cuantificar la frecuencia cardiaca, sin embargo todos los métodos
estan basados en la escala del papel del ECG. A la velocidad habitual de 25mm/seg, 1 mm =
0.04 segundos y 5 mm = 0.20 segundos. Los siguientes son algunos de los métodos mas
frecuentemente utilizados para el calculo de la frecuencia cardiaca:

a. Contar los ciclos R-R en 6 divisiones grandes (de 5 mm) y multiplicarlos por 50.

b. Cuando la frecuencia cardiaca es lenta, contar el numero de divisiones grandes entre
las dos ondas R y dividirla entre 300 (1 minuto=300 divisiones grandes)

c. Medir el intervalo R-R y dividirlo entre 60

d. Calcular de forma aproximada al memorizar las frecuencias cardiacas para intervalos
R-R seleccionados. Cuando los intervalos R-R son 5, 10, 15 20 y 25 mm, las
frecuencias cardiacas respectivas son 300, 150, 100, 75 y 60 latidos por minuto.
(Figura 4 y figura 5)
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Figura No 4
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Electrocardiograma en ritmo sinusal: P negativa en aVR, positiva en aVF, onda P que siempre preceda al complejo QRS, con intervalo P-R
constante e intervalo P-R Normal

Figura No 5.
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Trazo electrocardiografico con frecuencia cardiaca de 142 lpm.

Entre cada QRS existen 2.1 cuadros grandes de distancia.
300/2.1=142



Eje eléctrico

La determinacion del eje eléctrico en el plano frontal se hace en forma individual para la onda
P, el complejo QRS y la onda T. El eje determina la direccion predominante de la suma de la
actividad eléctrica cardiaca.®?

Eje del complejo QRS.

Se refiere al vector de activacion ventricular. Existen varios métodos para su determinacion,
sin embargo un método muy utilizado para la determinacion del eje eléctrico del complejo
QRS es el método de aproximacion sucesiva utilizando como guia el sistema hexaxial. Se
sugiere como primer paso, localizar el cuadrante donde se localiza el eje eléctrico utilizando
las derivaciones DI y aVF. Como siguiente paso, encontrar en las derivaciones frontales
restantes el complejo QRS més isodifasico. El eje del QRS es perpendicular a esa derivacion
isodifasica.

El eje normal del QRS varia con la edad. Los recién nacidos tienen un eje eléctrico desviado
a la derecha comparado con el adulto. Aproximadamente a los 3 afios de edad, el eje del
complejo QRS se acerca al valor medio de +602 encontrado en el adulto.

El eje de la onda T. El eje de la onda T se evalta utilizando el mismo método que para la
determinacién del eje del QRS. En los nifios normales incluyendo a los recién nacido, el eje
de T promedio es de +45° (rango 0 a + 90). (Figura No. 6)

Figura No. 6

0- +90’

0--90°

Método de localizacion del eje eléctrico de QRS de acuerdo
al voltaje de DI u aVP (Modificado de Park, M. Pediatrica
cardiology for parctitioners. 5a Ed. Mosby. 2008)
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Intervalos del electrocardiograma

Figura No. 7

7y
v

*r
OMENT!
S CMENTO b .y U

INTERVALO

A
-
v

A4

i
£
2

Intervalo P-R

El intervalo P-R se mide desde el inicio de la onda P hasta la primera deflexion del complejo
QRS. Refleja la conduccién eléctrica desde la activacion auricular hasta la despolarizacion
ventricular. Existen variaciones de acuerdo a la edad debido a los cambios en la conduccién
del nodo auriculoventricular influidos por aspectos autonémicos. (Figura No. 7)%

Complejo QRS

Representa la despolarizacion ventricular, la secuencia de despolarizaciéon ventricular es la
misma a cualquier edad. La primera deflexion negativa se llama onda Q y la primera
deflexion positiva es la onda R. La deflexion negativa posterior a una onda Q o R es la onda
S. La duracién del complejo QRS varia con la edad, en los recién nacidos es de 0.50
segundos y se prologa con la edad. Este aumento en la duracion del complejo QRS, se
relaciona con el incremento en la masa muscular ventricular que ocurre con la edad. La
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amplitud del complejo QRS, representa las fuerzas dirigidas hacia una derivacion especifica
y refleja el tamafio relativo tanto del ventriculo derecho como el izquierdo.

OndaT

La onda T representa la repolarizacién ventricular. La onda T y el complejo QRS
habitualmente tienen un mismo sentido en el electrocardiograma. Los cambios en la
morfologia de la onda T pueden observarse en isquemia, miocardiopatias, hipertrofia
ventricular, prolapso valvular mitral, alteraciones electroliticas o0 medicamentos.

Intervalo QT

Este intervalo varia con la frecuencia cardiaca, por lo que debe corregirse con base en esta.
Se utiliza la férmula de Bazett: (QT medido (ms)/CJR-R (ms)). Segun esta formula, el intervalo
QTc normal es 0.40 ([1 0.014) con un limite superior normal de 0.44 segundos en nifos
mayores de 6 meses. El intervalo QT puede alterarse en trastornos electroliticos,
medicamentos, procesos inflamatorios y sindromes de QT prolongado (Romano-Ward vy
Jervel-Lange-Nielsen).

Amplitud y Duracién de la onda P

La onda P representa la despolarizacion auricular. Normalmente la amplitud de la onda P es
menor de 3 mm. La duracion de la onda P es menor de 0.09 segundos en nifios. La duracion
y el voltaje de la onda P son importantes para el diagnéstico de hipertrofia atrial. (Figura no.
8)

Amplitud del Complejo QRS y relacion R/S

La amplitud del complejo QRS y la relacion R/S son aspectos importantes para el diagndstico
de hipertrofia ventricular. Los valores cambian con la edad.

Electrocardiograma Anormal
Crecimiento de Cavidades
Dilatacién auricular derecha

Se define como la presencia de ondas P altas mayores 3 mm, las cuales se observan mejor
en las derivaciones inferiores o en las derivaciones precordiales anteriores (Figura No. 9)&%
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Figura No. 8
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Figura No. 9

el
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Trazo electrocardiografico donde se observa la
onda P mayor a 3mm, lo que se traduce como
dilatacion auricular derecha

Dilatacion auricular izquierda
Se define como la presencia de ondas P anchas y comiunmente con la presencia de onda P
bifasica o con muesca. (Figura No 10)
La duracion para considerar dilatacion auricular izquierda varia con la edad:
» < 1 ano: > 0.08 segundos.
» 1-3 afos: > 0.09 segundos
* > 3 anos: > 0.1 segundos
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Figura No. 10

Paciente con miccardiopatia restrictiva. Observe Ia onda P ancha en Dil y ks onda P bifasicaen V4, VS y V6.

Criterios de Hipertrofia Ventricular Derecha
La deteccion eléctrica de hipertrofia ventricular puede verse complicada por los cambios
observados en la masa ventricular derecha e izquierda que se producen con la edad.
Alglg\gs de los criterios para el diagndstico de hipertrofia ventricular derecha son: (Figura No.
11) @
Al menos uno de los siguientes puntos:
¢ QRS a la derecha y aumento de voltaje anterior (con duracién normal del QRS)
e R enderivacién V1 > a la percentila 98 para la edad
e S en derivacion V6 > a la percentila 98 para la edad
e OndaT positiva en la derivacion V1 desde los 3 dias de vida hasta la adolescencia.
Figura No. 6
Criterios Complementarios:
e Sobrecarga del ventriculo derecho (asociada a una T invertida en V1 con una onda R
alta)
e Presencia de onda Q en V1 (patron de QR o0 QRS)
e Desviacion del eje a la derecha teniendo en cuenta la edad del paciente

16



Figura No. 11
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Electrocardiograma donde se observa hipertofia ventricular derecha: Desviacion del eje
eléctrico a la derecha. OndaR envlyv2, patronrSenv5yv6

D 02es2

Criterios de Hipertrofia Ventricular Izquierda:
Al menos debe cumplir uno de los siguientes:
e Aumento del voltaje del QRS en las derivaciones izquierdas (con duracion normal
de QRS)
e R en la derivacion V6 (y en las derivaciones I,AVL, V5) > percentil 98
correspondiente a la edad
e S en la derivacion V1 > percentila 98 correspondiente a la edad
e Sobrecarga del ventriculo izquierdo (asociada a inversién de la onda T en las
derivaciones V6, | y/o AVF). (Figura No. 12)
Criterios Complementarios:
e Desviacion del eje hacia la izquierda para la edad del paciente
e Sobrecarga de volumen (asociada a una onda Q> 5mm y ondas T altas en V5 o

Trastornos de la Conduccién Auriculoventricular

El bloqueo auriculoventricular es un trastorno en la conduccién entre el impulso sinusal
normal y la respuesta ventricular final de acuerdo al tipo de conduccion auriculoventricular se
clasifica en®®
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Figura No. 12

1 v ¥i v

O o N VT 8 e e e

| v L v

|
i g'l /‘I |“'| v“| ‘ﬂ‘ N '\\’f ~ N\lﬂ T '{'\ /ey ri‘_,. ‘JN "l!'\‘-_lr'J'\F‘";_‘ ﬁ_‘_',\" ,M /\-’1 ,/h.l"]

b )

.r lblq / L'\/ \_’PT \‘I J .'-‘ J ] J
| E

" v ¥ ¥

AIA LA A A IR LA \ f ] [P it R B B _,’ A_J AR J,/J‘}
b S VAL 7, \A”/ \_,F/ ‘.__Alr‘ Vi I/ AN - r’ AL/ “-u.' frere ! 4’

-,
{

!
f "=
| I8

|
%, A A 4 "»i- " A 1 " A n

AN N (R

S\ T'I L ‘.'l/ i.,_," J jl_j\},)l’. )..'r‘ AL/ AN A
il |

. ARE FARA FARA A fi [ 1
1 ad/ ! ¥ j , i
bk Ak L 'v‘l" VAW ]

L

i/ \ N/ "_,\1 LN
i

140 oeeni-ent Yelok 3y mareg Wiiabil? me/s¥  Thraaid am/ay Il ’ S afiam me M| mrise AIETE

Hipertrofia ventricular izqueirda. Observe la presencia de patron rS en vly v2, asicomo
deRsenV5y Ve.

Bloqueo Auriculoventricular de primer grado.

Por convencion, el bloqueo AV de primer grado se define como una prolongacion anormal del
intervalo PR por encima del limite superior de lo normal para la edad (> 0,2 s). Cada onda P
va seguida de un complejo QRS, pero con un intervalo PR prolongado de forma constante.
La prolongacion del intervalo PR puede ser consecuencia de un retraso de la conduccion en
el interior de la auricula, el n6dulo AV (intervalo AH) o el sistema de His-Purkinje (intervalo
HV), pero la mayoria de las veces se debe a un retraso de la conduccién dentro del nodo AV.
Los pacientes con un blogueo AV de primer grado suelen estar asintomaticos. Sin embargo,
si se produce una prolongacién notable del intervalo PR (> 0,3 s), pueden presentar un
sindrome de tipo marcapasos debido a una disincronia AV. &

Figura No. 13

Bloqueo AV de primer Grado. La duracion del PR es de 220 ms. Todas los QRS son precedidos de una onda P y tanto los
intervalos PP como PR son constantes.

Bloqueo Auriculoventricular de segundo grado

En el blogueo auriculoventricular de segundo grado, algunos impulsos auriculares no son
conducidos hacia el ventriculo es decir algunas pero no todas las ondas P son seguidas de
QRS. Ocurre un fallo intermitente de la conduccion AV. (figura No. 13)
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Hay 2 tipos: Mobitz de tipo | (fendbmeno de Wenckebach), Mobitz de tipo Il y bloqueo
auriculoventricular dos a uno (0 mas avanzado).

MOBITZ DE TIPO |

El bloqueo AV de segundo grado Mobitz tipo | se caracteriza por una prolongacién progresiva
del intervalo PR antes de la onda P no conducida (conducta de Wenckebach). La primera
onda P conducida después de la onda P no conducida es la que tiene el intervalo PR méas
corto del ciclo, de tal manera que la pausa entre los complejos QRS que engloban la onda P
no conducida sera de menos del doble del intervalo P-P (Figura No 14)®

Figura No. 14
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Blogueo AV segundo grado Maobitz I.Observe como el complejo PR se alarga en los tres primeros
latidos hasta que existe una onda P (flecha) gue no conduce (Fendmeno de Wenchebach)

MOBITZ DE TIPO Il

La conduccién auriculoventricular puede ser normal o estar totalmente bloqueada. Es la
interrupcion brusca de uno o mas latidos a nivel del nodo AV. Se define por la aparicion de
una sola onda P no conducida asociada a intervalos PR constantes antes y después de un
solo impulso blogueado (los intervalos PP y RR son constantes). La pausa que engloba la
onda P bloqueada es igual a dos ciclos P-P. (Figura No 15) ©

Figura No. 15
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Bloqueo AV de segundo Grado Mobitz I1. Observe que existen ondas P que preceden a complejos QRS con PR normal, y
ondasP que no conducen estimulos. En esta imagen presenta un ritmo 2:1 (2 ondas P por un QRS)

Bloqueo auriculoventricular de tercer grado

El bloqueo AV de tercer grado o completo se caracteriza por el fallo de la conduccion al
ventriculo en cada onda P o cada impulso auricular, con lo que se produce una disociacion

AV completa, con unas frecuencias auriculares superiores a las ventriculares. Puede ser
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congénito o adquirido y estar localizado en el nddulo AV, el haz de His o las ramificaciones de
las ramas derechas e izquierda del haz. (Figura No 16) ©

Figura No. 16
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Blogueo AV completo. Las ondas Py las ondas R son independientes entre si: El intervalo PP (flecha) es
constante y de mayor frecuencia que €l intervalo RR (estrella)
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