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Introducción
- El ECG es, en muchas ocasiones, la prueba inicial que realizamos en pacientes con soplos, dolor torácico, 

síncopes, palpitaciones o antecedentes familiares de riesgo cardiovascular.

- Debemos reconocer los cambios fisiológicos que se producen en el ECG durante la infancia y adolescencia y 
distinguirlos de los que se presentan en pacientes con cardiopatía o con riesgo de muerte súbita.

-  La interpretación del ECG requiere práctica y no es una ciencia exacta, pero puede ser útil, sobre todo si 
sabemos qué queremos buscar.



Concepto ECG
- Es el registro externo de las variaciones de potencial (la actividad eléctrica) que se generan en el corazón 

durante el ciclo cardiaco, gracias a que los tejidos circundantes permiten una adecuada conductividad 
eléctrica.

- EL ECG estándar recoge las diferencias de potencial que existen entre sitios preestablecidos de la 
superficie del cuerpo humano.

- Los puntos desde los que se recoge esta actividad eléctrica son las derivaciones. Se usan localizaciones 
predeterminadas, con 10 electrodos se generan 12 derivaciones: DOCE “LUGARES” DISTINTOS DESDE LOS 
QUE SE OBSERVA LA ACTIVACIÓN ELÉCTRICA DEL CORAZÓN DE FORMA SIMULTÁNEA.



Concepto ECG
Todas las células miocárdicas tiene varias propiedades, 
algunas se especializan:

- Contractilidad: desarrollo de fuerza o tensión que 
posibilita la función de bomba: miocardio auricular y 
ventricular

- Conductividad: capacidad de transmitir potenciales de 
acción: tejido específico de conducción.

- Excitabilidad: capacidad de despolarizarse ante la 
llegada de un estímulo eléctrico: miocardiocitos, 
sistema de conducción

- Automatismo: capacidad para excitarse de forma 
rítmica y automática, generando impulsos propios: 
nodo sinusal, nodo auriculoventricular.



Concepto ECG
- Activación normal del corazón: El estímulo se inicia en el nódulo sinusal, se propaga por el tejido específico 

de conducción, llega hasta el nódulo auriculoventricular (en el tabique). Allí sufre un retraso y después se 
conduce a través del haz de His y las ramas, que finalizan en fibras de Purkinje.



Concepto ECG
- Las derivaciones que utilizamos permiten estudiar la activación eléctrica del corazón en dos planos: frontal 

y horizontal. Con esta combinación de dos planos perpendiculares entre sí puede formarse un sistema 
tridimensional que permite estudiar la dirección de un vector en tres direcciones del espacio.

D. Distales: plano frontal (I, II, III, aVR, aVL, aVF)
D. Precordiales: plano horizontal (V1-V6)



Concepto ECG
- Las derivaciones generan:

- una deflexión positiva en el papel si la onda de despolarización se acerca a ella
- una deflexión negativa si la onda se aleja se aleja
- una deflexión bidireccional si la onda es perpendicular



Concepto ECG
Tipos de derivaciones:

- Extremidades o distales: DI, DII, DIII, aVR, aVL y aVF

- Precordiales o torácicas: V1-V6



Concepto ECG
- Sistema de registro: electrocardiógrafo. 

- Utiliza papel milimetrado que al desplazarse a una velocidad establecida, permite 
calcular la duración de cada evento y la amplitud (voltaje) de cada onda.

- La calibración estándar es 25 mm/s y 10 mm/mV:

- En horizontal: tiempo: 1 mm = 0.04 seg (1/25 seg); 5 mm = 0.20 seg (⅕ seg)

- En vertical: voltaje: 1 mm = 0.1 mV; 5 mm = 0.5 mV



Concepto ECG



Cambios ECG durante infancia
- Al nacimiento: en el RN el VD tiene más masa 

que el VI (VI/VD = 0.7:1)

- Durante el primer mes: aumento de la masa del 
VI y regresión de la HVD; 

- Final del primer mes: VI/VD = 1.5/1

- Aproximadamente 6 meses: VI/VD = 2:1

- Edad adulta VI/VD= 2.5/1



Cambios ECG durante infancia
- Los cambios del ECG pediátrico dependen de la relación entre la masa del VI y el VD 

(pasa de la dominancia del VD en el RN a la dominancia del VI en edad adulta)

- El eje QRS pasa de derecho y anterior en RN a izquierdo y posterior en 
niño mayor:
- Onda R en precordiales derechas (V1, V2) disminuye y aumenta 

en precordiales izquierdas (V5, V6)
- Onda S aumenta en precordiales derechas y disminuye en 

precordiales izquierdas

- La onda T:
- En RN la T puede ser positiva en precordiales derechas
- En los primeros días onda T pasa a negativa en V1 (V2, V3) hasta 

8-10 años que puede hacerse positiva o permanecer negativa en 
V1 (patrón juvenil)

- Además, a menor edad, FC más alta e intervalos más cortos



Cambios ECG durante infancia



Cambios ECG durante infancia



Interpretación sistemática
1. Ritmo y FC: ritmo sinusal, rítmico o arrítmico. 

2. Intervalos: PR (normal, bloqueo AV, preexcitación), QRS (normal o ensanchado), 
QT (normal, largo, corto)

3. Onda P: Signos de crecimiento

4. Complejo QRS: eje, preexcitación, trastornos de conducción (BRD, BRI, 
hemibloqueos), crecimiento (VD o VI), necrosis (localización). 

5. Segmento ST: normal, lesión, alteraciones secundarias (crecimientos, 
trastornos de conducción, fármacos, etc.). 

6. Onda T: normal, isquemia, alteraciones secundarias (crecimientos, trastornos 
de conducción, fármacos, etc.). 



Caso 1
NIño de siete años, asintomático, que acude a consulta y se ausculta bradicardia. Sin 
antecedentes de interés.



La FC es muy variable en los niños y se encuentra influenciada por el llanto, nerviosismo, fiebre, anemia… 

Taquicardia: FC mayor al rango superior de normalidad por edad

Bradicardia: FC menor al rango inferior de normalidad por edad

En una hoja de ECG hay 10 segundos 
(50 cuadros de 5 mm)
FC = Número de latidos en una hoja x 6

1. FRECUENCIA CARDIACA Y RITMO



Al valorar un ECG miramos si está rítmico o arrítmico (intervalo RR constante o variable)

RITMO REGULAR RITMO IRREGULAR

Ritmo sinusal, bradicardia sinusal, taquicardia sinusal
Flutter, ritmo auricular o nodal, 
TSV, 
Ritmo idioventricular, taquicardia ventricular, Bloqueo AV 
primer grado

Extrasístoles supraventriculares y ventriculares
Arritmia sinusal, marcapasos migratorio. 
Fibrilación auricular
BAV 2º y 3er grados, 
Paro sinusal

1. FRECUENCIA CARDIACA Y RITMO



Caso 1
NIño de siete años, asintomático, que acude a consulta y se ausculta bradicardia. Sin 
antecedentes de interés.



Caso 1
NIño de siete años, asintomático, referido para estudio y seguimiento por bradicardia. Sin 
antecedentes de interés.

Ritmo y FC: Irregular. 60 lpm.
Onda P:  + en DII, una onda P 
delante de cada QRS
PR:  0.12 seg. Constante

Conclusión: Bradicardia. Arritmia 
respiratoria fisiológica



Caso 2
Niña de 7 años, asintomática, se ausculta arritmia en revisión. Sin antecedentes de interés



Caso 2 Ritmo y FC: Arrítmico, 12 x 6: 72 lpm
Onda P:  
PR: 
QRS:

Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 2 Ritmo y FC: Arrítmico, 12 x 6: 72 lpm
Onda P:  + en DII, una onda P delante de cada QRS
PR: 0.14 seg. Constante
QRS:

Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 2 Ritmo y FC: Arrítmico, 12 x 6: 72 lpm
Onda P:  + en DII, una onda P delante de cada QRS
PR: 0.14 seg. Constante
QRS: estrecho, eje + 90-100, progresión en precordiales normal, 
patrón BIRD
Repolarización: Normal
Conclusión: 



Caso 2 Ritmo y FC: Arrítmico, 12 x 6: 72 lpm
Onda P:  + en DII, una onda P delante de cada QRS, 
PR: 0.14 seg. Constante
QRS: estrecho, eje + 90-100, progresión en precordiales normal, 
patrón BIRD
Repolarización: Normal
Conclusión: Arritmia sinusal respiratoria. BIRD. 



Caso 3
Niña de 13 años con soplo. Asintomática. Sin antecedentes de interés. Se realiza ECG.



Caso 3
Ritmo y FC: regular, 12 x 6: 72 lpm
Onda P: 

PR: 

QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 3
Ritmo y FC: regular, 12 x 6: 72 lpm
Onda P: + en DII, cambia de morfología, se hace a veces negativa o 
poco visible, una onda P delante de cada QRS, 
PR: 

QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 3
Ritmo y FC: regular, 12 x 6: 72 lpm
Onda P: + en DII, cambia de morfología, se hace a veces negativa o 
poco visible, una onda P delante de cada QRS, 
PR: 0.12 seg, también variable (distintos orígenes en aurícula, 
diferentes distancias hasta NAV).
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 3
Ritmo y FC: regular, 12 x 6: 72 lpm
Onda P: + en DII, cambia de morfología, se hace a veces negativa o 
poco visible, una onda P delante de cada QRS, 
PR: 0.12 seg, también variable (distintos orígenes en aurícula, 
diferentes distancias hasta NAV).
QRS: estrecho, eje + 60, progresión en precordiales normal
Repolarización: normal
Conclusión: Marcapasos migratorio, resto normal



Caso 4
Niño 12 años,asintomático, sin antecedentes de interés, remiten por alteración en ECG en revisión 
deportiva



Caso 4
Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 75 lpm
Onda P: 
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 4
Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 75 lpm
Onda P: - en DII, eje entre 180 y 270, sin signos de crecimiento
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 4
Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 75 lpm
Onda P: - en DII, eje entre 180 y 270, sin signos de crecimiento
QRS: estrecho, eje + 75, sin signos de crecimiento
Repolarización: normal
Conclusión: marcapasos auricular ectópico, variante de la 
normalidad



Caso 5
Niño 11 años, estando en educación física participa en una carrera y se esfuerza mucho para llegar 
primero. Al parar se encuentra cansado y mareado por el esfuerzo. Se coloca en la fila para subir a las 
clases y estando en bipedestación se empieza a encontrar mareado y pierde la conciencia unos 
segundos. 



- MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA (Signos de CVI, ondas Q patológicas)

- BAV AVANZADO (Mobitz 2 o BAV completo)

- SÍNDROME QT LARGO O QT CORTO

- SINDROME BRUGADA

- DISPLASIA ARRITMOGÉNICA VD

- PREEXCITACIÓN TIPO WPW

CAUSAS DE SÍNCOPE CARDIOGÉNICO QUE BUSCAMOS EN ECG



Caso 5 Ritmo y FC: Levemente irregular, 12 x 6 = 72 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento, una P delante de 
cada QRS
Intervalo PR: 
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 5 Ritmo y FC: Levemente irregular, 12 x 6 = 72 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento, una P delante de 
cada QRS
Intervalo PR: 0.22 seg (largo), constante
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Intervalo PR: mide el tiempo que tarda el estímulo desde que comienza la activación en las aurículas hasta
que se inicia en los ventrículos

Se mide desde el inicio de la onda P hasta el inicio del QRS

Puede ser largo (> límite superior normalidad por edad, BAV primer grado) 
o corto (< límite inferior para la edad, vía accesoria)



Caso 5 Ritmo y FC: Levemente irregular, 12 x 6 = 72 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento, una P delante de 
cada QRS
Intervalo PR: 0.22 seg (largo), constante
QRS: estrecho, eje +90, sin signos de crecimiento
Repolarización: ascenso ST en V2 y V3
Conclusión: Arritmia sinusal, BAV 1er grado, repol precoz



Caso 5 Ritmo y FC: Levemente irregular, 12 x 6 = 72 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento, una P delante de 
cada QRS
Intervalo PR: 0.22 seg (largo), constante
QRS: estrecho, eje +90, sin signos de crecimiento
Repolarización: ascenso ST en V2 y V3
Conclusión: Arritmia sinusal, BAV 1er grado, repol precoz



Caso 6

- Niña de 13 años, asintomática, se realiza ECG solicitado por la federación deportiva: 



Caso 6
Ritmo y FC: Rítmico, 65 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento
Intervalo PR: 0.14 seg, constante
QRS: 

Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 6
Ritmo y FC: Rítmico, 65 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento
Intervalo PR: 0.14 seg, constante
QRS: estrecho, eje + 60, patrón rsR’, con 
progresión adecuada en precordiales 
Repolarización: normal
Conclusión: 



Caso 6
Ritmo y FC: Rítmico, 65 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento
Intervalo PR: 0.14 seg, constante
QRS: estrecho, eje + 60, patrón rsR’, con 
progresión adecuada en precordiales 
Repolarización: normal
Conclusión: BIRD. Normal



HALLAZGOS HABITUALES Y NO PATOLÓGICOS EN NIÑOS:

ECG adolescente deportista



Caso 7
- Niño de 13 años que presenta episodios de dolor torácico tipo pinchazos, de segundos de 

duración, en ocasiones con el ejercicio, a veces en reposo. Suelen agruparse en días sucesivos



Caso 7
Ritmo y FC: Regular, 75 lpm
Onda P: + en DII, eje + 0 (isodifásica en aVF), sin signos de 
crecimiento
Intervalo PR:0.12 seg
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 7
Ritmo y FC: Regular, 75 lpm
Onda P: + en DII, eje + 0 (isodifásica en aVF), sin signos de 
crecimiento
Intervalo PR:0.12 seg
QRS: estrecho, eje +75, 
Repolarización: elevación ST en V3-V6, II, III y aVF
Conclusión: 



Caso 7
Ritmo y FC: Regular, 75 lpm
Onda P: + en DII, eje + 0 (isodifásica en aVF), sin signos de 
crecimiento
Intervalo PR:0.12 seg
QRS: estrecho, eje +75, 
Repolarización: elevación ST en V3-V6, II, III y aVF
Conclusión: Ritmo auricular ectópico, repolarización precoz. 
Normal.



Caso 7
Ritmo y FC: Regular, 75 lpm
Onda P: + en DII, eje + 0 (isodifásica en aVF), sin signos de 
crecimiento
Intervalo PR:0.12 seg
QRS: estrecho, eje +75, 
Repolarización: elevación ST en V3-V6, II, III y aVF
Conclusión: Ritmo auricular ectópico, repolarización precoz. 
Normal.

>95%

15-35%



ECG adolescente deportista

- Hablar sobre ECG en niños deportistas



Caso 8
Una niña de 13 años remitida a la consulta porque necesita un “certificado de aptitud deportiva” 
para jugar en el equipo de fútbol del polideportivo municipal. La exploración física es normal salvo 
tonos arrítmicos ocasionales. Se realiza el ECG.



Caso 8
Ritmo y FC: Irregular (pero no tanto…), 120 lpm
Onda P: + en DII, algunos QRS adelantados sin onda P delante, 
PR: 0.16 seg, 
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 8
Ritmo y FC: Irregular (pero no tanto…), 120 lpm
Onda P: + en DII, algunos QRS adelantados sin onda P delante, 
PR: 0.16 seg, 
QRS: estrecho, eje + 120, progresión en precordiales normal, se 
observan latidos adelantados anchos (se ve mejor en precordiales, 
con patrón de BRI) Todos son iguales
Repolarización: normal
Conclusión: 



Caso 8
Ritmo y FC: Irregular (pero no tanto…), 120 lpm
Onda P: + en DII, algunos QRS adelantados sin onda P delante, 
PR: 0.16 seg, 
QRS: estrecho, eje + 120, progresión en precordiales normal, se 
observan latidos adelantados anchos (se ve mejor en precordiales, 
con patrón de BRI) Todos son iguales
Repolarización: normal
Conclusión: extrasístoles ventriculares monomorfas, pausa 
compensadora.



Caso 9
13 años, varios episodios de sensación de palpitaciones de entre 5-20 minutos de duración, de 
inicio y cese brusco, refiere FC incontable, acude urgente por nuevo episodio para realizar ECG.



Caso 9
Ritmo y FC: Regular (mucho) FC: aprox 250 (300/1.2)
Onda P: no se ve 
PR: no se puede medir
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 9
Ritmo y FC: Regular (mucho) FC: aprox 250 (300/1.2)
Onda P: no se ve 
PR: no se puede medir
QRS: estrecho, falta información para calcular el eje (+90?)
Repolarización: alterada
Conclusión: 



Caso 9
Ritmo y FC: Regular (mucho) FC: aprox 250 (300/1.2)
Onda P: no se ve 
PR: no se puede medir
QRS: estrecho, falta información para calcular el eje (+90?)
Repolarización: alterada
Conclusión: taquicardia supraventricular





Caso 10
Niña de 6 años, procedente de Italia, intervenida CIV amplia en periodo lactante. Asintomática



Caso 10 Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 60 lpm
Onda P: + en DII, P ancha y alta (> 3 mm) CAD y CAI
QRS: estrecho, eje + 90, 
Repolarización: normal

Conclusión:



Caso 10 Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 60 lpm
Onda P: + en DII, P ancha y alta (> 3 mm) CAD y CAI
QRS: estrecho, eje + 90, 
Repolarización: normal

Conclusión: signos de crecimiento biauricular

Caso 10Caso 10



Onda P:
- Sinusal: positiva en II, III y en aVF

- Hipertrofia auricular derecha: ondas P altas (> 3 mm) 

- Hipertrofia auricular izquierda: ondas P anchas 

- < 1 año > 0.08 seg

- 1-3 años > 0.09 seg

- > 3 años > 0.10 seg



Caso 11
Niña de 11 años que acude a consulta por haber presentado una hora antes sensación de palpitaciones de 
unos 10 minutos de duración, con inicio y fin bruscos, acompañada de opresión precordial, sin disnea ni 
disminución del nivel de conciencia.

A su llegada, ya se le ha pasado, 

se le realiza ECG:



Caso 11 Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 100 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR: 
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 

Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 100 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR: 
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 11 Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 100 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR: 0.10 seg (corto)
QRS: ancho (0.12 seg), eje + 75, onda delta, sin signos crecimiento
Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 11 Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 100 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR: 0.10 seg (corto)
QRS: ancho (0.12 seg), eje + 75, onda delta, sin signos crecimiento
Repolarización: Normal
Conclusión: PR corto + QRS ancho + onda delta= WPW





Caso 12
Recién nacido ingresado en neonatos con diagnóstico de Sd. Down. Leve polipnea. No necesita O2. 
Alimentación lenta. Se ausculta soplo.



- El eje del QRS normal varía con la edad.

- Para el cálculo del eje miramos las derivaciones 
distales.



Caso 12 Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 150 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento auricular
Intervalo PR: 0.12 seg 
QRS: 

Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 12 Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 150 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento auricular
Intervalo PR: 0.12 seg 
QRS: estrecho, eje - 60 (negativo en aVF, se dirige hacia arriba), 
potenciales altos en precordiales de V2-V5 (sugestivo CBV)
Repolarización: Normal
Conclusión: 



Caso 12 Ritmo y FC: Regular, aproximadamente 150 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento auricular
Intervalo PR: 0.12 seg 
QRS: estrecho, eje - 60 (negativo en aVF, se dirige hacia arriba), 
potenciales altos en precordiales de V2-V5 (sugestivo CBV)
Repolarización: Normal
Conclusión: Eje superior, sugestivo de crecimiento biventricular



Caso 13
- Niño de 13 años, asintomático, en estudio por antecedentes familiares de MCH 



Caso 13 Ritmo y FC: 48 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento 
Intervalo PR: 0.18 seg
QRS: 

Repolarización: 

Conclusión: 



Caso 13 Ritmo y FC: 48 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento 
Intervalo PR: 0.18 seg
QRS: estrecho, altos potenciales en V5, V6, 
ondas negativas profundas en V1
Repolarización: alterada, ondas T negativas 
V4, V5, V6
Conclusión: 



Caso 13 Ritmo y FC: 48 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento 
Intervalo PR: 0.18 seg
QRS: estrecho, altos potenciales en V5, V6, 
ondas negativas profundas en V1
Repolarización: alterada, ondas T negativas 
V4, V5, V6
Conclusión: Bradicardia sinusal, signos de CVI



- En general, para valorar los signos de hipertrofia ventricular miramos las derivaciones precordiales.



Caso 14
- Niño de 7 años al que se le ausculta soplo eyectivo 2-3/6 en 2º EII. Episodios de BO y 

bronconeumonías frecuentes. 



Caso 14
Ritmo y FC: Rítmico, 100 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento, una onda P delante de cada QRS
Intervalo PR: 0.16 seg, constante
QRS: 

Repolarización: 
Conclusión: 



Caso 14
Ritmo y FC: Rítmico, 100 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento, una onda P delante de cada QRS
Intervalo PR: 0.16 seg, constante
QRS: estrecho, eje + 180, patrón rsR’, sin 
progresión adecuada en precordiales (ondas R 
altas en V1, ondas S profundas en V5-V6)
Repolarización: normal
Conclusión: 



Caso 14
Ritmo y FC: Rítmico, 100 lpm
Onda P: Positiva en DII, sin signos de 
crecimiento, una onda P delante de cada QRS
Intervalo PR: 0.16 seg, constante
QRS: estrecho, eje + 180, patrón rsR’, sin 
progresión adecuada en precordiales (ondas R 
altas en V1, ondas S profundas en V5-V6)
Repolarización: normal
Conclusión: Signos de CVD, sugestivo CIA



Otro ejemplo 



Caso 15
- Niño de 12 años, se realiza ECG por soplo de reciente aparición, en BEI, intensidad 3/6. 

Asintomático. No antecedentes de interés. 



Onda Q patológica:
- > 0.03 seg duración
- > 2 mm aVL
- > 3 mm en I
- > 4 mm en II y aVF
- > LSN en III y V6



Caso 15
Ritmo y FC: Regular, 80 lpm
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR:0.14 seg, normal.
QRS: 
Ondas Q: 
Repolarización:

Conclusión:



Caso 15
Ritmo y FC: Regular, 120 lpm (taquicárdico)
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR:0.14 seg, normal.
QRS: 
Ondas Q: 
Conclusión:

Ritmo y FC: Regular, 80 lpm 
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR:0.14 seg, normal.
QRS: estrecho, eje - 30, eje izquierdo
Ondas Q: > 4 mm en aVF, > LSN en III
Repolarización: alterada, descenso ST en I y aVL, elevación III y 
aVF
Conclusión: 

Onda Q patológica:
- > 0.03 seg duración
- > 2 mm aVL
- > 3 mm en I
- > 4 mm en II y aVF
- > LSN en III y V6



Caso 15
Ritmo y FC: Regular, 120 lpm (taquicárdico)
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR:0.14 seg, normal.
QRS: 
Ondas Q: 
Conclusión:

Ritmo y FC: Regular, 120 lpm (taquicárdico)
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR:0.14 seg, normal.
QRS: estrecho, eje - 30, eje izquierdo
Ondas Q: > LSN en III
Conclusión: 

Onda Q patológica:
- > 0.03 seg duración
- > 2 mm aVL
- > 3 mm en I
- > 4 mm en II y aVF
- > LSN en III y V6

Ritmo y FC: Regular, 80 lpm 
Onda P: + en DII, sin signos de crecimiento
Intervalo PR:0.14 seg, normal.
QRS: estrecho, eje - 30, eje izquierdo
Ondas Q: > 4 mm en aVF, > LSN en III
Repolarización:alterada, descenso ST en I y aVL, elevación III y 
aVF
Conclusión: Ondas Q patológicas, eje izquierdo, sospecha de 
MCH



Caso 16
- Niña de 13 años con antecedentes de asma bronquial y dolor retroesternal de 48 horas de 

evolución, continuo, no irradiado, acompañado de febrícula y síntomas catarrales leves. El dolor 
aumenta con los movimientos respiratorios y empeora cuando está tumbado, le ha despertado por 
la noche. 



Caso 16
Ritmo y FC: Regular, 55 lpm
Onda P: + en DII, 
Intervalo PR:0.16 seg, descenso segmento PR
QRS: 
Repolarización: 
Conclusión: 



Pericarditis vs repolarización precoz

repolarización precoz



Caso 16
Ritmo y FC: Regular, 55 lpm
Onda P: + en DII, 
Intervalo PR:0.16 seg, descenso segmento PR
QRS: estrecho, eje + 0, desviación izquierda
Repolarización: elevación ST en V1-V6, I, II, aVF, descenso aVR
Conclusión: 



Caso 16
Ritmo y FC: Regular, 55 lpm
Onda P: + en DII, 
Intervalo PR:0.16 seg, descenso segmento PR
QRS: estrecho, eje + 0, desviación izquierda
Repolarización: elevación ST en V1-V6, I, II, aVF, descenso aVR
Conclusión: Ritmo sinusal. Eje izquierdo, pericarditis aguda



Caso 17
- Niña de 5 años que acude a Urgencias Hospitalarias por presentar de forma brusca debilidad 

muscular generalizada  de predominio de miembros inferiores de 24 horas de evolución, con 
incapacidad para la bipedestación. 

- A nivel analítico: Gasometría con pH 7.36, pCO2 49 mmHg, pO2 22 mmHg, BE 1.6 mmol/L, HCO3
27.7 mmol/L, sodio 138 mmol/L, potasio 1.1 mmol/L, calcio 1.24 mmol/L, láctico 3.5. Bioquímica
con glucosa 101 mg/dl, urea 27 mg/dl, creatinina 0.48 mg/dl, cloro 102 mEq/L, creatin fosfokinasa
8068 U/L.



Caso 17
Ritmo y FC: Regular, 80 lpm
Onda P: + en DII, 
Intervalo PR:0.16 seg, sin signos de crecimiento auricular
QRS: 
Repolarización: 

Conclusión: 



Caso 17
Ritmo y FC: Regular, 80 lpm
Onda P: + en DII, 
Intervalo PR:0.16 seg, sin signos de crecimiento auricular
QRS: estrecho, eje + 30, potenciales altos
Repolarización: aplanamiento onda T en distales, negativa 
V2-V4, QT largo 
Conclusión: 



Caso 17
Ritmo y FC: Regular, 80 lpm
Onda P: + en DII, 
Intervalo PR:0.16 seg, sin signos de crecimiento auricular
QRS: estrecho, eje + 30, potenciales altos
Repolarización: aplanamiento onda T en distales, negativa 
V2-V4, QT largo 
Conclusión: Ritmo sinusal. Hipopotasemia grave







- El ECG es una herramienta importante en la aproximación inicial de niños con soplos, 
síncopes, dolor torácico o palpitaciones.

- La clínica y la exploración física sigue siendo fundamental para distinguir patología de 
normalidad.

- Los cambios fisiológicos de la edad se reflejan en el ECG, y esto dificulta que existan 
estándares más sencillos a la hora de realizar la interpretación.

- Es importante colocar bien ECG y ajustar parámetros estándar, para poder comparar los 
datos con las tablas de normalidad.

- Debemos saber qué queremos confirmar o descartar cuando hacemos un ECG a un niño, 
hacer una lectura sistemática, prestando especial atención a cuáles son aquellas 
patologías que más nos preocupan según la clínica que relata.

Conclusiones



Conclusiones
- Variantes de la normalidad que no precisan realizar más estudios o seguimiento:

- Arritmia respiratoria
- Marcapasos auricular ectópico
- Marcapasos migratorio
- BIRD
- Repolarización precoz

- Hallazgos que pese a ser en su mayor parte benignos requieren completar estudio y/o hacer 
seguimiento
- BAV primer grado, 
- BAV 2º grado tipo Wenckebach
- Ejes QRS fuera de rango de la normalidad para edad, 
- Extrasístoles supraventriculares 
- Extrasístoles ventriculares monomorfas

- Hallazgos que son patológicos:
- Signos de CVD o CVI
- Bloqueo completo RD o RI
- Alteración en la repolarización (descenso ST, ondas T negativas a partir V4)
- QT largo, QT corto, Síndrome de Brugada, WPW
- BAV 2º grado Mobitz 2 o completo



Willem Einthoven realizó sus primeras grabaciones clínicas de la actividad 
eléctrica del corazón en 1902. El trazado mostró una forma de onda con tres 
picos y dos depresiones en cada latido. Einthoven usó las letras P, Q, R, S y 
T para denotar estas características.

Recibió el premio Nobel de Medicina y Fisiología en 1924 por haber 
inventado el primer sistema práctico de electrocardiografía utilizado como 
diagnóstico médico de las enfermedades cardiovasculares.
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eléctrica del corazón en 1902. El trazado mostró una forma de onda con tres 
picos y dos depresiones en cada latido. Einthoven usó las letras P, Q, R, S y 
T para denotar estas características.

Recibió el premio Nobel de Medicina y Fisiología en 1924 por haber 
inventado el primer sistema práctico de electrocardiografía utilizado como 
diagnóstico médico de las enfermedades cardiovasculares.
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