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Componentes del electrocardiograma:
ondas y complejos

OndaP

La activacion auricular se lleva a cabo mediante la apa-
ricion sucesiva de dos vectores: el primero, para la au-
ricula derecha y el segundo, para la izquierda. El vector
resultante de la despolarizacion auricular se proyecta
hacia abajo, a la izquierda y ligeramente hacia atras.
Su proyeccioén en el plano frontal es aproximadamente
a + 50° (ver Figura 1A). El asa de la onda P se inscribe
en sentido antihorario (ver Figura 1B). Por ello, la po-
laridad de la onda P sera positiva en DI, DIl y aVF; y
negativa, en aVR; DIl y aVL pueden mostrar una po-
laridad positiva, negativa o bifasica, segin la posicién
del corazén. En caso de tener una polaridad bifésica,
esta serd (+/-) en DIl y (/+) en aVL. La polaridad en las
derivaciones precordiales es positiva con excepcion de
V1 que puede ser bifasica (+/-, el componente termi-
nal negativo debe ser menor de 40 milisegundos). La
duracién de la onda P es menor de 120 milisegundos
y su voltaje es menor de 0.2 mV. La repolarizacién au-
ricular (Ta) es de polaridad opuesta a la onda P, sin em-
bargo, no se suele observar debido a que coincide con
la despolarizacién ventricular y es de poca amplitud.

Complejo QRS

La despolarizacion ventricular ocurre mediante la suce-
sion de tres vectores: septal, pared libre y basal. El pri-
mer vector tiene una duracién de 10 milisegundos, es
de poca magnitud, esta dirigido a la derecha y adelante,
y puede orientarse hacia arriba o abajo dependiendo
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de la posicion eléctrica del corazén. El segundo vector
tiene una duracién de 40 milisegundos y una magni-
tud diez veces mayor que el primero. Se dirige hacia
la izquierda, atrds, y abajo o arriba segln la posicion
del corazén. El tercer vector tiene una duracién de 20
milisegundos y se dirige hacia la derecha, arriba, y atras
(en adultos) o adelante (en la infancia y juventud). De
la sumatoria de los tres vectores individuales se origina
un vector resultante que constituye el promedio de la
activacion ventricular y se representa por el eje eléc-
trico (ver Figura 1A). El asa de QRS, en el plano frontal,
puede girar en sentido horario (corazones intermedios
y verticales) o antihorario (corazones horizontales) (ver
Figura 1B). El espectro del eje eléctrico de QRS en un
adulto en condiciones normales es de —30° a + 90°.' En
el ndmero 4 de la serie se describieron las morfologias
unipolares para cada uno de los ventriculos. También
se describi6 la morfologia normal para las derivaciones
precordiales. El complejo QRS tiene un limite supe-
rior de duracion de 100 milisegundos. La amplitud del
complejo QRS es muy variable, sus principales deter-
minantes son la edad, el género, la complexién fisica y
la impedancia de los tejidos entre el corazén y la piel.?

Punto J

El punto ] denota el final de la despolarizacion y el ini-
cio de la repolarizacion ventricular. Normalmente se
inscribe a nivel de la linea isoeléctrica, pero existen
variantes fisiologicas que pueden originar un desnivel
positivo o negativo. La desviacion del punto | respecto
a la linea isoeléctrica depende de la edad, el género y
la derivacion estudiada.’ Para las derivaciones V2/V3
estos son los limites superiores de normalidad para un
desnivel positivo: hasta 0.25 mV en varones menores
de 40 afos, hasta 0.20 mV en varones mayores de 40
afios, y hasta 0.15 mV en mujeres adultas. Para el resto
de las derivaciones el valor es de 0.1 mV, independien-
temente del género y la edad. En lo que respecta a un

1 Cardiclogo electrofisiclogo del Centro Médico Hospital San José y del Instituto de Cardiologia y Medicina Vascular

del Centro Médico Zambrano Hellion.
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desnivel negativo del punto J, el punto de corte de nor-
malidad es de 0.05 mV para las derivaciones V2/V3 y
0.1 mV para el resto.

OndaT

Representa la repolarizacion ventricular.*>° En el pla-
no frontal su vector es bastante paralelo al vector de
QRS (ver Figura TA). El asa de la onda T gira en sentido
horario (ver Figura 1B). Por tanto, la polaridad de la
onda T suele ser positiva en DI, DIl y aVF, y negativa,
en aVR; puede ser bifasica en DIl (-/+) y aVL (+/-). En
el plano transverso el vector de la onda T suele situarse
mas anterior respecto al de QRS. Por tanto, la polaridad
de la onda T es positiva en las derivaciones del plano
transverso, independientemente de la polaridad domi-
nante del complejo QRS. Las derivaciones V1y V2 pueden
mostrar ondas T planas o invertidas, sobre todo en mu-
jeres jovenes. La morfologia de la onda T muestra que
la inscripcién de sus ramas no ocurre con la misma ve-
locidad: la primera rama es mas lenta que la segunda
(independientemente de la polaridad) y su vértice es
romo. La amplitud de la onda T no suele superar los
0.5 mV en las derivaciones del plano frontal y T mV en
las derivaciones precordiales. La duracién de laonda T
no es de mucho valor, sin embargo, este pardmetro se
incluye en la medicién del intervalo QT.
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OndaU

Existe controversia sobre el origen de la onda U. Se
considera que en condiciones normales, la onda U es
el resultado del potencial de accion prolongado de las
células M.” Su polaridad es la misma que la onda T que
le precede y su amplitud no suele rebasar el 15 % de la
misma. Se observa principalmente en las derivaciones
V2 y V3 y es mas evidente en presencia de bradicardia.
Es importante no confundir a la onda U con una onda
T bimodal. Para establecer el diagnéstico diferencial es
recomendable analizar las doce derivaciones en forma
simultanea. Esta diferenciacion es particularmente im-
portante cuando se valora la duracién del intervalo QT
(que no debe incluir a la onda U).?

Componentes del electrocardiograma:
segmentos e intervalos

Intervalo PR

Se extiende desde el inicio de la onda P hasta el inicio
del complejo QRS. Corresponde, por tanto, al conjunto
de la onda Py el segmento PR. Comprende la despo-
larizacion o activacion de las siguientes estructuras:
nodo sinusal, auriculas, nodo AV, His, rama derecha
e izquierda y red de Purkinje. En un adulto, la dura-
cion del intervalo PR es de 120 a 200 milisegundos. En
ancianos se acepta un limite superior normal de 220
milisegundos.

Figura 1. Esquema que ejemplifica la orientacion de los vectores de P, QRS, STy T (1A) y las asas correspondientes (1B) en el plano frontal.
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Las asas de QRS y T giran en sentido horario; el asa de P gira en sentido antihorario. Se muestran las derivaciones DI y aVF.
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Segmento ST

Corresponde a la fase 2 de meseta del potencial de ac-
cion ventricular. El segmento ST es isoeléctrico debido
a que todas las células ventriculares se encuentran des-
polarizadas. Sin embargo, en condiciones normales, el
segmento ST puede mostrar un desnivel positivo (ver
apartado del punto )). Este desnivel positivo suele ser
mayor en varones que en mujeres. El segmento ST tam-
bién puede ser representado mediante un vector que
en condiciones normales es bastante paralelo al vec-
tor de la onda T. De esta forma, es caracteristico que
un desnivel positivo del punto J vaya seguido de un
supradesnivel del segmento ST y una onda T positiva
(dentro de los parametros de voltaje sefalados previa-
mente).

Intervalo QT

Se extiende desde el inicio del complejo QRS hasta el
final de la onda T. Representa la sistole electromecani-
ca del corazén (despolarizacion y repolarizacion) y su
duracién esta en relacién con el potencial de accién
ventricular. El [imite inferior normal de duracién es de
360-370 milisegundos.’ El punto de corte superior varia
dependiendo de la edad y el género: 440 milisegundos
hasta los quince afios, 460 milisegundos en mujeres
adultas y 450 milisegundos en hombres adultos. La
duracién del intervalo QT varia en forma inversa a la
frecuencia cardiaca, por lo que su valor debe corre-
girse de acuerdo a esta. El método mds cominmente
utilizado para corregir la frecuencia es la formula de
Bazzet: QTc = QTm/RR 2,10

Intervalo TP (TQ)

Corresponde a la fase 4 del potencial de accién ven-
tricular (reposo) y representa la didstole electromecani-
ca. El segmento TP se inscribe en la linea isoeléctrica
debido a que todas las células se encuentran polariza-
das. Este segmento se debe usar como referencia para
valorar un desnivel del punto ] o del segmento ST. Un
ciclo cardiaco, por lo tanto, esta integrado por la suma
de los intervalos QT y TP (TQ). Cuando la frecuencia
cardiaca aumenta, el intervalo TP se acorta de manera
progresiva.

La derivacion -aVR

La técnica de obtencién y la utilidad del formato de Ca-
brera u ordenado han sido publicados previamente en
otro articulo de esta serie."" Solo basta recordar que esta
derivacién consiste en invertir la polaridad de la deri-
vacion aVR al registrar desde el punto diametralmente
opuesto (- aVR, + 30°)." Esta modificacion facilita el
calculo del eje eléctrico debido a que este se encuentra
frecuentemente en el rango préximo a + 30°."* Como
es esperado, la morfologia del trazo electrocardiogra-
fico en la derivaciéon — aVR sera fundamentalmente
positiva. En este apartado se describe un andlisis efec-
tuado en 100 sujetos sanos (70 del género masculino)
a quienes se les practicé un examen médico rutinario.
Se adquirieron dos estudios electrocardiograficos: uno
con el formato convencional y otro con el formato de
Cabrera. En la Tabla 1 se muestran los porcentajes
para la morfologia del complejo QRS, la amplitud de
la onda g cuando esta existe, la magnitud del desnivel

Figura 2. Trazos electrocardiograficos correspondientes a la derivacion — aVR

De izquierda a derecha: morfologia RS, morfologia R, morfologia qR y morfologia gRs.
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positivo del punto ] y la amplitud de la onda T. La po-
laridad de la onda T fue positiva en todos los casos. Las
morfologias electrocardiograficas caracteristicas de la
derivacién — aVR se muestran en la Figura 2.

En el grupo convencional se analizé la polaridad de
la onda T en DIl y aVL, ya que debido a que estan
colocadas en los extremos del espectro del eje eléc-
trico pueden mostrar una polaridad bifésica. Onda T
en la derivacién DIII: positiva 45 %, negativa 28 %,
isoeléctrica o plana 15 %y bifasica 12 %. Onda T en la
derivacién aVL: positiva 83 %, isoeléctrica o plana 13
%, negativa 4 % y bifasica 0 %.

Ritmo sinusal

Con el fin de que el corazén pueda cumplir su funcién
de bomba en forma eficiente, el sistema de conduccion
debe proveer el acoplamiento de la activacion auricu-
lar y ventricular (asociacion) dentro de pardmetros de
tiempo fisiolégicos (sincronia).’*'>1® De esta forma, la
definicién de ritmo sinusal incluye los siguientes tres
componentes: 1) la onda P debe ser de origen sinusal;
2) el intervalo PR debe tener una duracién fisiolégica,
y 3) el complejo QRS debe tener una duracién normal.

Figura 3. Definici6n operativa y funcional de ritmo sinusal
y diversos trastornos patolégicos
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Asociacion auriculoventricular

Se muestran los componentes de un latido sinusal (A) y se compara
con ejemplos de asincronia auriculoventricular representados por
un intervalo PR corto y largo (B), asincronia ventricular representado
por un ensanchamiento en la duracién del complejo QRS (C) y asin-
cronfa auriculoventricular y ventricular (D). En todos los casos existe
asociacion auriculoventricular.
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Se desglosa brevemente cada una de las caracteristicas.
La onda P denota la activacién auricular, mas no de-
termina si esta inicia en el nodo sinusal o si se trata de
un origen ectépico (o retrograda). La despolarizacién
auricular debe tener una direccién céfalo-caudal (de
arriba hacia abajo). Cuando la duracién del intervalo
PR es menor de 120 milisegundos o mayor de 200
milisegundos se abreviard o prolongara el acopla-
miento mecanico entre las auriculas y ventriculos, ade-
lantando o retrasando el cierre de las valvulas auriculo-
ventriculares, respectivamente. La duracién normal del
complejo QRS refleja la integridad anatémica y fun-
cional del sistema de conduccién intraventricular que
incluye al haz de His, a la rama derecha e izquierda,
la red de Purkinje y las conexiones intercelulares. La
transmisién del impulso eléctrico en forma préctica-
mente simultanea por ambas ramas y red de Purkinje,
aunado a la conduccion eléctrica efectuada a través de
las uniones entre las células ventriculares, determina el
acoplamiento eléctrico responsable de la sincronia de
activacion inter e intraventricular.

En sintesis, la concurrencia de los tres componentes es
lo que delimita al ritmo sinusal. Desde un punto de vis-
ta estricto, la falta de alguno de ellos determina que el
ritmo no sea sinusal. En la Figura 3 se esquematiza un
ejemplo de ritmo sinusal y se compara con un intervalo
PR corto, un intervalo PR largo y un ensanchamiento
en la duracién del complejo QRS.

Tabla 1. Analisis de la derivacion — aVR en cien personas sanas

Derivacién - aVR

Morfologia Onda Q Punto J Onda T
QRS (mv) (desnlv:: :)osmvo, (mv)

RS 39% | 0.05 25% 0 70% | 01 6%

R 32% | 01 4% 005 24% | 02 43%

gR 20% | >0.1 0% 0.1 5% | 0.3 38%

qRs 9% 015 1% | 04 9%
05 3%
06 1%

Se muestran los porcentajes para la morfologia del complejo QRS,
amplitud de la onda q, desnivel positivo del punto J y amplitud de
laondaT.
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