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23.01 Estudio del ECG: frecuencia cardiaca 
Guía de Actuación en Atención Primaria: tema 23.1 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: 
(1) Criterios de ritmo sinusal: 

• Onda P sinusal: positiva en DI, DII, aVF y de V2 a V6. Negativa en aVR. 
• Cada P seguida de un complejo QRS 
• Intervalo P-R constante y ≥ 0.12 seg. 

(2) Fármacos bradicardizantes: B-bloqueantes (también en colirios), digoxina, verapamilo, diltiacem. 
(3) Sospecharla en ancianos con bradicardia sintomática. 
(4) Fármacos taquicardizantes: adrenalina, efedrina y pseudoefedrina, atropina, desonjestivos nasales. 
 
Abreviaturas: ppm: pulsaciones por minuto. 

Frecuencia cardiaca 

< 60 ppm > 100  ppm 

Ritmo sinusal (1) Ritmo sinusal 

Arritmia con frecuencia normal Bradiarritmia Taquiarritmia 

Algoritmo 
23.02 
(ritmo) 

Bradicardia sinusal 
secundaria a: 
− Fármacos (2) 
− Hipotiroidismo 
− Hipotermia 
− Sdr. Bradicardia-

taquicardia. 
− Bloqueo sinoauricular de 

2 grado. 
− Enfermedad del seno (3) 

SI NO SI NO 

Taquicardia sinusal 
fisiológica: 
− Arritmia respiratoria 
− Niños 
− Ansiedad 
− Ejercicio 

60 – 100  ppm 

Ritmo sinusal 

Ritmo sinusal 

SI NO 

Se sospecha patología 

Bradicardia sinusal 
fisiológica: 
− Sedación  
− Reposo nocturno 
− Deportistas 
− Ancianos 
− Adulto jóven 

Taquicardia sinusal 
secundaria a: 
− Hipertiroidismo 
− Fármacos (4)  
− Tóxicos (cocaína, 

anfetamínicos etc.) 
− Anemia 
− Fiebre 
− Hipoxemia 
− Embolismo pulmonar 
− IAM 
− Insf. cardíaca 

NO NO SI SI 

Se sospecha patología 



 

23.02 A. Estudio del ECG: ritmo (taquiarritmias) 
Guía de Actuación en Atención Primaria: tema 23.1 
Guía Terapeutica en AP: págs 79, 85-87 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: 
(1) Pueden cursar con frecuencia normal si hay bloqueo AV de alto grado.  
(2) Cursa con frecuencia normal 
Abreviaturas: IDV: idioventricular, SPV: supraventriculares TSV: taquicardia supraventricular, TV: taquicardia 
ventricular , WPW: sdr. de Wolff-Parkinson-White, ,. 
 

QRS estrecho 
(< 0.12 seg) 

Rítmico (intervalo 
R-R regular) 

Actividad 
auricular 
visible 

− Taquicardia auricular 
(unifocal) 

− Flutter auricular (1) 

− TSV por reentrada intranodal 
− TSV ortodrómica del WPW 
− Ritmo nodal (de la unión AV) (2) 
− Flutter auricular con ondas f no visibles 

− Ritmo sinusal con 
extrasístoles SPV 

− Taquicardia auricular 
multifocal (ritmo auricular 
caótico) 

− Flutter auricular con 
conducción AV variable 

− Fibrilación auricular 
con/sin WPW 

NO 

NO 

SI 

SI 

La mayoría de estas taquiarritmias requieren reversión farmacologica o eléctrica a ritmo sinusal, 
por lo que se derivaran de forma urgente al cardiólogo o bien al hospital si existe mala tolerancia 
hemodinámica.  
La TSV por reentrada intranodal podría ser revertida de forma segura con adenosina en el área 
de urgencias del Centro de Salud bajo monitorización ECG. 
El flutter y la fibrilación ventricular son arritmias críticas que pueden requerir cardioversión o 
desfibrilación urgente en el Centro de Salud por el riesgo inminente de parada cardíaca. 

Taquiarritmia 

QRS ancho 
(> 0.12 seg) 

Algoritmo 
23.02 B 

No se identifican 
complejos QRS 

− Flutter ventricular (onda 
sinusoidal) 

− Fibrilación ventricular 
(onda basal irregular) 



 

23.02 B. Estudio del ECG: ritmo (taquiarritmias) cont. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: 
(1) A partir del tercer paso se desarrolla el algoritmo de Brugada (1991) con cuatro escalones sucesivos 
para el diagnóstico diferencial entre taquicardia ventricular y TSV con conducción aberrante. Si en alguno de 
los pasos se cumple con el criterio para TV se hace diagnóstico y no se continúa. Si completado los cuatro 
pasos no se hizo diagnóstico de TV por descarte puede corresponder a una TSV. Es importante tener en 
cuenta que una taquicardia puede ser ventricular, aún cuando no haya cumplido ninguno de los criterios del 
siguiente algoritmo. La sensibilidad del algoritmo es del 98% y la especificidad del 96%. La disociación AV 
es el marcador indiscutido de TV. En al TV la morfología de QRS habitualmente NO corresponde a imagen 
típica de bloqueo de rama derecha o izquierda. 
 
Abreviaturas.  CIV: conducción intraventricular, TSV: taquicardia supraventricular, WPW: sdr. de Wolff-
Parkinson-White. 

Taquicardia rítmica con QRS ancho (1) 

¿Ausencia de complejo RS en todas las derivaciones? 

Taquicardia ventricular ¿Intervalo RS > 100 ms en alguna precordial? 

Taquicardia ventricular ¿Disociación AV? 

Taquicardia ventricular ¿Criterios morfológicos de TV 
en V1-V2 y V6? 

Taquicardia ventricular 

TSV con aberrancia (con QRS ancho): 
− TSV con bloqueo de rama o trastorno de la 

CIV 
− TSV antidrómica del WPW 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

QRS ancho 
(> 0.12 seg) 

Rítmico (intervalo 
R-R regular) 

− Flutter auricular con bloqueo de rama o 
trastorno de la CIV y conducción AV variable 

− Fibrilación auricular con bloqueo de rama o 
trastorno de la CIV 

− Fibrilación auricular en el WPW 

SI 

NO 

Derivación 
hospitalaria urgente. 
Cardiovertir “in situ” si 
existe compromiso 
vital. 

Derivación hospitalaria dado 
que no tenemos el 100% de 
certeza de que se trate de 
una TV. 

Derivación hospitalaria urgente si son sintomáticas, sino 
derivación preferente al cardiólogo 



  

23.02 C. Estudio del ECG: ritmo (bradiarritmias) 
Guia de Actuacion en Atención Primaria: tema 23.1 
Guia Terapeutica en Atención Primaria: pag 79, 85. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: 
(1) En este bloqueo observaremos un ritmo de escape nodal o ventricular 
(2) En la fibrilación y flutter auricular las ondas f pueden ser no visibles. 
Abreviaturas: AV: auriculo ventricular. 

 
 

Bradiarritmia 

Rítmica  
(Intervalo R-R regular) 

¿Actividad 
auricular 
visible? 

− Bloqueo AV de 3er grado (1) 
− Bloqueo AV de 2º grado avanzado (2:1, 3:1) 
− Flutter auricular lento (alto grado de bloqueo AV)

Ritmo nodal lento  

− Bloqueo AV de 2º variable 
− Fibrilación auricular con alto grado de 

bloqueo AV (3) 
− Flutter auricular con conducción AV 

variable y alto grado de bloqueo AV (2) 
− Ritmo auricular caótico con alto grado de 

bloqueo AV 

NO 

NO 

SI 

SI 

Derivación hospitalaria urgente para 
colocación de marcapasos temporal y 
ampliar estudio. 

El bloqueo AV de 2 º es de derivación 
hospitalaria. El flutter y fibrilación 
auricular y ritmo caótico lento son de 
derivación hospitalaria si son mal 
tolerados o sospechamos intoxicación 
digitálica, sino pueden remitirse al 
cardiólogo de forma preferente para 
estudio. 



  



  

23.03 Estudio del ECG: posicion electrica del corazon (análisis del eje medio del QRS en el plano frontal).  
Guia de Actuacion en Atencion Primaria: tema 23.2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: 
Abreviaciones. HH: haz de Hiss, VI: ventrículo izquierdo HVI: hipertrofia de ventrículo izquierdo, HVD: hipertrofia de ventrículo derecho, VD: ventrículo derecho. 
 

Medir el eje medio del QRS en DI-DII-DIII 

Entre -30º y -90º Entre +90º y +180º Entre -90º y +180º 

Desviación izquierda Desviación derecha Desviación derecha 
extrema o eje 
indeterminado 

Fisiológica 
− Adultos y ancianos 

(fisiológico hasta -20º) 
− Horizontalización cardíaca 

(obesidad, gestantes) 
Patológica 
− Hemibloqueo anterior del HH 
− IAM inferior 
− HVI (horizontalización) 

Fisiológica 
− Lactantes y niños (fisiológico 

hasta +120º) 
− Verticalización cardíaca (morfotipo 

longilíneo, enfisematosos) 
Patológica 
− Hemibloqueo posterior 
− IAM lateral 
− HVD (verticalización) 

− Complejos isodifásicos en varias 
derivaciones (no se puede calcular 

  el eje) 
− BRDHH avanzado 

Entre -30º y +90º 

Eje normal 



  

23.04 Estudio del ECG: Analisis de la onda p. 
Guia de Actuacion en Atencion Primaria: tema 23.02 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: 
(1) Criterios de onda P normal: eje entre +30º y +90º, polaridad + en DI-DII-DIII-aVL-aVF, - en aVR, +/± en 

V1, + V2-V6, duración (anchura) < 0.10 seg, voltaje (altura) < 2.5 mm. 
(2) Crecimiento aurícula derecha o p pulmonale: 

− Criterios:  
1. P> 2.5 mm en DII-III y aVF (factor predictivo principal) 
2. P bifásica en V1-V2 con aumento del componente positivo inicial 
3. Eje frontal a + 90º 
4. Relación del voltaje QRS V2/QRS V1 >4 

− Presente en: EPOC con cor pulmonale, valvulopatia de la válvula pulmonar, tricúspide o mitral 
dextralizada, CIA y “P” pseudopulmonar (enfermedad coronaria o hallazgo casual no patológico). 

(3) Crecimiento de aurícula izquierda o p mitrale: 
− Criterios: 

1. P = 0.12 seg 
2. Polaridad bifásica en V1-V2 con aumento del componente negativo final de duración > 0.04 seg. 
3. Morfología mellada o bimodal 

− Presente en: valvulopatia mitral y en sobrecarga de VI (HTA, valvulopatia aórtica). 
 
Abreviaturas.  CAD: crecimiento aurícula derecha ,HVI: hipertrofia ventrículo izquierdo, HVD: hipertrofia 
ventrículo derecho, , TS: taquicardia sinusal, AR: arritmia respiratoria, CAI: crecimiento de aurícula 
izquierda. 

Alteración del 
eje 

Alteración de 
la morfologia 

Alteración de 
la duracion y/o 

voltaje 

Entre 0º y -30º 

Entre +60º y +90º 

Desviación izquierda 

Horizontalización cardiaca: 
− Fisiológica: obesos,  
     estantes 
− Patológica: HVI 

Desviación derecha 
Verticalización cardiaca: 
− Fisiológica: asténicos,  
    enfisematosos 
− Patológica: HVD, CAD 

> +90º 

Malposición de electrodos, cardiopatías congénitas 
(inversión de aurículas), ectopia auricular  

“P” acuminada 

“P” bimodal o mellada 

Verticalización, hipertiroidismo, asma, 
cianosis, TS, AR, CAD o “P” pulmonale (2) 

CAI o “P” mitrale (3) 

P > 2.5 mm y duración normal 

P > 0.12 seg y voltaje normal 

P > 2.5 mm y > 012 seg 

Taquicardia, hipoxemia, AR, 
hipocalcemia, CAD o “P” pulmonale 

CAI o “P” mitrale (3) 

Sobrecarga crónica bicameral 

Onda P (1) 

Onda P normal 

NO 

NO 

NO 

SI 

SI 

SI 



  

23.05 estudio del ECG: Analisis del intervalo P-R . 
Guia de Actuacion en Atencion Primaria: tema 23.02 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: 
(1) La duración normal del P-R es de 0,12 a 0,20 seg 
 
Abreviaturas.  AV: auriculo-ventricular, LGL: síndrome de Lown-Ganong-Levine WPW: síndrome de Wolff-
Parkinson-White,. 
 

Duración > 0.20 seg. 

 
− Fisiológico en niños, embarazo y en taquicardia sinusal. 
− Ritmo de la unión AV 
− HTA, miocardiopatia hipertrófica 
− Sdr. preexcitación:  WPW (P-R corto con QRS empastado por 

onda delta) y LGL (P-R corto con QRS normal) 

− Fisiologico en ancianos hasta 0,22 seg 
− Bloqueo AV: 

§ 1er grado: P-R > 0.20 (0.18 niños y 0.22 ancianos), puede 
estar presente en atletas. 

§ 2º grado:  
∗ Mobitz 1 o tipo wenckebach: alargamiento 

progresivo del P-R hasta el bloqueo de una onda P. 
∗ Mobitz 2: una onda P es bloqueada después de 

algunas conducidas. El P-R es constante. 
§ 3er grado: disociación completa entre la P y el QRS 

− Hiperpotasemia, hipotermia. 
− Fármacos: digoxina, diltiazem. verapamil, betabloqueantes, 

propafenona, amiodarona y otros. 

Duración < 0.12 seg. 

Descenso > 0.5 mm. 

P-R normal 

Taquicardia, pericarditis, IAM con 
extensión auricular. 

NO 

NO 

NO 

SI 

SI 

SI 

Intervalo P-R (1) 



  

23.06 Estudio del ECG: Análisis del complejo QRS. 
Guía de actuación en Actuación Primaria: tema 23.2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anotaciones breves: 
(1) Existe bloqueo incompleto de rama cuando el QRS está entre 0.10 y 0.12 seg. Es completo si el QRS> 0.12 seg. Los criterios de 

bloqueo de rama son: 
 

BRD BRI 
QRS > 0.12 QRS > 0.12 
Imagen de rSR´ en aVR,V1-V2 con onda S ancha en V5-V6 Onda R ancha o con imagen de RR´ y sin onda q en V5-V6. QS 

empastado en V1-V2 

Onda T negativa en V1-V2 Onda T negativa en V5-V6 
 
Los criterios de hemibloqueos (bloqueos fasciculares) de rama izquierda son: 

HA HP 
QRS < 0.10 seg QRS < 0.10 

eje QRS > -30º eje QRS > +110º 

Morfología rS en DII-III y aVF y de qR en DI y aVL. Morfología de qR en DII-III y aVF y de RS o rS en DI y aVL. 
 
(2) Existen empastamientos o muescas en la zona media del complejo QRS 
(3) Sospecharemos crecimiento ventricular si: 

− HVI: R alta en derivaciones izquierdas con S profunda en derivaciones derechas + tiempo de deflexión intrinsecoide > 0.05 
seg + signos de sobrecarga sistólica de ventrículo izquierdo + eje QRS izquierdo. 

− HVD: R alta en derivaciones derechas con S profunda en derivaciones izquierdas + signos de sobrecarga sistólica de 
ventrículo derecho + eje QRS derecho (> 100º). 

(4) Existen empastamientos o muescas en la zona inicial del complejo QRS. 
 
Abreviaturas. BRD: bloqueo de rama derecha, WPW: sdr. de Wolf Parkinson White, TSV: taquicardia supraventricular, HVD: 
hipertrofia de ventrículo derecho, VM: valvulopatia mitral, CIA: comunicación interauricular, BRI: bloqueo de rama izquierda, HVI 
hipertrofia de ventriculo izquierdo, VAo: valvulopatia aórtica, HA: hemibloqueo anterior, HP: hemibloqueo posterior, MCH: 
miocardiopatia hipertrófica, MCD: miocardiopatia dilatada. 
 

¿La duración del 
QRS es > 0.10 

seg? 

Crecimientos ventriculares (3):  
− HVI: HTA, VAo, VM, MCH, MCD, coartación aórtica 
− HVD: Cor pulmonale, VM avanzada, valvulopatias derechas (pulmonar y 

tricuspídea), Tetralogia de Fallot. 

− Si hay una onda Q patológica (> 0.04 seg y/o > 3 mm) descartar: vagotonia, 
verticalización cardíaca, necrosis miocárdica, sobrecarga diastólica, WPW, 
MCH, VM, VAo, BRI. 

− Si existe una onda delta descartar WPW. 

Trastornos de la conducción  intraventricular  (1): 
− Bloqueos de rama del haz de Hiss: 

§ BRD: hallazgo casual, IAM septal o inferior 
residual, WPW, embolismo pulmonar, TSV e 
HVD en VM, cor pulmonale o CIA. 

§ BRI: CI crónica, IAM agudo e HVI en HTA, 
miocardiopatias y VAo. 

− Bloqueos fasciculares de la rama izquierda: 
§ HA (eje QRS > -30º): HTA, CI crónica o IAM 

agudo. 
§ HP (eje QRS > +110º): IAM inferior, 

insuficiencia aórtica, HVD. 

¿Existe una 
Alteración del eje 
QRS? (Véase 
algoritmo 23.03) 

¿Hay aumento 
de voltaje del 

QRS? 

¿Está alterada 
la morfología del 

QRS? (4) 

¿Está alterada 
la morfología del 

QRS? (2) 

QRS normal 

SI 

SI 
SI 

NO 

NO 

NO 

SI 

SI 

NO 

NO 



  



  

23.07 Estudio del ECG: Análisis del segmento S-T. 
GdA: tema 23.2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notas: 
(1) Se entiende que los diagnósticos de sospecha por la clínica y el ECG deberán corroborarse mediante las técnicas diagnósticas pertinentes. En algunos sujetos 

normales el segmento S-T puede presentar desniveles positivos, de concavidad superior, de hasta 1-2 mm en las derivaciones de las extremidades y de 3-4 
mm en precordiales. 

(2) Un criterio de prueba de esfuerzo (ergometria) positiva es un descenso del S-T > 1mm (0,1 mV) durante la misma. 

¿Existe dolor toracico? 
IAM, pericarditis, angina de Prinzmetal 

Ascenso del ST > 1 mm (1) 

¿Existe cardiopatia conocida? 

¿Existe  sospecha de enfermedad sistemica? 

Considerar variante de la normalidad. 

Descenso del ST > 0.5 mm 

Cor pulmonale agudo, HVI, BRIHH, 
MCH, aneurisma ventricular. 

Hiperpotasemia, AVC, hipotermia, 
cetoacidosis, consumo de cocaína 

Repolarización precoz, deportistas, 
bradicardia, vagotonia. 

SCASEST (IAM, angina inestable), IAM 
posterior (?ST en V2-V3), ergometria + (2) 

Prolapso mitral, HVI con sobrecarga 
sistólica, ingesta de  digital o fármacos 
antiarritmicos, bloqueos de rama 

Hipopotasemia, TEP, conectivopatias, 
enfermedad pancreática, anemia 

Ejercicio, taquicardia, hiperventilación, 
simpaticotonia. 

NO 

NO 

NO 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

Segmento ST alterado 



  

23. 08 Estudio del ECG: análisis de la onda T. 
Guía de Actuación en Atención Primaria: tema 23.2.  
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notas: 
(1) Los criterios de normalidad de la onda T son de voltaje (T< 6 mm en derivaciones de los miembros y < 10 mm en precordiales) y de polaridad (T positiva en DI-

DII y V2-V6, T  negativa en aVR y  positiva o negativa en DIII, aVf, aVL y V1. 
Abreviaturas. MCH: miocardiopatía hipertrófica, WPW: sdr. de Wolf-Parkinson-White, TSV: taquicardia supraventricular TEP: tromboembolismo pulmonar.

¿Existe dolor torácico? 
Isquemia subepicárdica, evolución de 

un IAM, pericarditis.  

Onda T negativa y simétrica (1) 

¿Existe cardiopatia conocida? 

¿Existe  sospecha de enfermedad 
sistémica? 

Considerar variante de la normalidad. 

Miocardiopatias (MCH no obstructiva), 
miocarditis, bloqueos de rama, cor 

pulmonale, prolapso mitral, WPW, TSV 
revertida, extrasístole ventricular 

Hipopotasemia, AVC, TEP, consumo de 
fármacos (quinidina, amiodarona, 

adriamicina) 

Niños, hiperventilación, deportistas, 
raza negra. 

Isquemia subendocárdica 

Sobrecarga diastólica del ventrículo 
izquierdo, insuficiencia aórtica, 

bloqueos de rama 

Hiperpotasemia, AVC, consumo de 
alcohol. 

Repolarización precoz, vagotonia, 
hallazgo en mujeres de mediana edad. 

NO 

NO 

NO 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

Onda T alta y picuda (1) 

Onda T alterada 



  

23.09 Estudio del ECG: Análisis del intervalo Q-T. 
GdA. 23.02 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anotaciones breves: 
(1) Aunque la duración media del intervalo QT oscila entre 0.32 y 0.4 segundos, esta duración depende de 

la frecuencia cardíaca. Por ello hay que corregir el QT en función de dicha frecuencia (QTc) utilizando 
escalas de medición de ECG. 

(2) Amiodarona, antiarritmicos clase I, macrolidos, antidepresivos triciclicos, antihistaminicos (terfenadina, 
astemizol), antifungicos (Ketoconazol, itraconazol), fenotiacidas, haloperidol, cisaprida, litio 

(3) Entre las causas de QT largo que se señalan no se incluyen aquellas que por ensanchar el QRS 
prolongan el intervalo QT (bloqueos de rama etc.). 

Abreviaturas.   ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II, IOF: insecticidas 
organofosforados, IECAS: Inhibidores de la enzima convertidora de  angiotensina, QTc: Intervalo QT 
corregido. 

QTc largo 

Sospechar causa endocrina 
− Dietas extremas 
− Hipotiroidismo 
− Hipopituitarismo 

QTc corto 

− Repolarización precoz (fisiológica) 
− Digital 
− Hipercalcemia 
− Hiperpotasemia (descartar toma de 

espironolactona, IECAs, ARA II) 
− Acidosis 

Medir el QTc (1) 

Intervalo QT 

Existe toma de fármacos ( 2) Tto en APS 
(retirar fármaco 
si es posible) 

Existe causa cardíaca (3) 
− Bradicardia severa 
− Bloqueo AV 
− Isquemia miocárdica 
− Post IAM 
− Miocardiopatias 
− Síndromes congénitos 

de QTc largo 

Derivación hospitalaria urgente (preferente al 
cardiólogo en miocardiopatias y sdr. congénitos). 
No en repolarización precoz. 

Existe causa aguda: 
− Neurógena (intoxicación 

por IOF, AVC) 
− Hipotermia severa 
− Hipocalcemia 

Derivación 
preferente a 
endocrino 

NO 

SI 

NO 

SI 

NO 

SI 



  

23.10 Estudio del ECG: Analisis de la onda U. 
GdA: tema 23.2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anotaciones breves: 
(1) La onda U es una onda de bajo voltaje y origen incierto que no suele objetivarse en el ECG y que 

cuando lo hace, sigue a la onda T y tiene la misma polaridad que esta. 
 
 
 

Onda U (1) 

− Hipopotasemia 
− Bradicardia 
− Antiarritmicos (digital, quinidina, 

amiodarona) 
− Hipercalcemia 

Onda U positiva y 
aumentada 

Onda U negativa en 
precordiales 

− Cardiopatía isquémica 
− HTA 
− Valvulopatía aórtica y mitral 
− Hipertrofia ventricular derecha 

Derivación hospitalaria urgente en el caso de trastornos electrolíticos y cardiopatía isquémica 
aguda. Derivación preferente al cardiólogo para valorar cambio de tratamiento antiarrítmico y 
para descartar valvulopatias. 


