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Comunicaciones breves
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Trazo electrocardiográfico con 
taquicardia: propuesta para su 
interpretación sistemática a través de 
un algoritmo diagnóstico

Resumen

La taquicardia es una frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minuto; es un 
hallazgo frecuente en la práctica médica con una prevalencia creciente. El trazo 
electrocardiográfico con taquicardia implica un reto diagnóstico, con estudios que 
documentan baja precisión en la capacidad de los profesionales de la salud de 
identificar estas afecciones. Si bien existen múltiples propuestas para el tratamiento 
sistemático de la taquicardia, hace falta una herramienta diseñada para el proceso 
diagnóstico cotidiano de las taquiarritmias en el contexto hispanohablante. En esta 
comunicación breve se propone un algoritmo diagnóstico para la interpretación 
rápida y eficaz de 11 ritmos de taquicardia identificables en el electrocardiograma, 
con insistencia en la importancia clínica de la identificación precisa para el trata-
miento adecuado.
PALABRAS CLAVE: Taquicardia; fibrilación auricular; taquicardia supraventricular; 
electrocardiografía; fibrilación ventricular.

Abstract

Tachycardia, defined as a heart rate greater than 100 beats per minute, is a frequent 
finding in medical practice with increasing prevalence. The electrocardiographic 
tracing of tachycardia presents a diagnostic challenge, with studies documenting 
low precision in the ability of health professionals to identify these entities. Although 
there are multiple proposals for a systematic approach to tachycardia, there is a lack 
of a tool designed for the daily workup of tachyarrhythmias in the Spanish-speaking 
context. In this brief communication, a diagnostic algorithm is proposed for the 
rapid and effective management of 11 tachycardia rhythms identifiable on the elec-
trocardiogram, highlighting the clinical importance of accurate identification for 
appropriate treatment.
KEYWORDS: Tachychardia; Atrial fibrillation; Supraventricular tachycardia; Electro-
cardiography; Ventricular fibrillation.
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ANTECEDENTES

El estudio electrocardiográfico desempeña un 
papel fundamental en la evaluación de las arrit-
mias cardiacas. Su análisis es complejo debido 
a las limitaciones propias del electrocardiogra-
ma, la similitud en la manifestación de diversas 
enfermedades y la variabilidad en la precisión 
diagnóstica, misma que depende de la experien-
cia del médico. La identificación precisa de las 
taquiarritmias es importante debido a su crecien-
te prevalencia y su repercusión en la esperanza 
de vida libre de enfermedad de los pacientes.1,2,3 
Los médicos de todos los niveles de formación 
tienen deficiencias en la interpretación del 
electrocardiograma, incluso tras intervenciones 
educativas.4 La precisión del diagnóstico elec-
trocardiográfico varía según el tipo de arritmia y 
los criterios usados para su identificación; ciertas 
enfermedades muestran una amplia discordan-
cia en su diagnóstico electrocardiográfico.5-11 
El diagnóstico electrocardiográfico oportuno 
permite la rápida identificación de los trastor-
nos de ritmo cardiaco y favorece el tratamiento 
adecuado de enfermedades que requieren una 
pronta intervención.

Las dificultades descritas han llevado a diversos 
grupos de expertos a desarrollar protocolos para 
su enfoque sistematizado. Entre ellos, destacan 
los del American College of Cardiology-American 
Heart Association (ACC-AHA),2,12 los criterios de 
Brugada y Vereckei para el diagnóstico de taqui-
cardia ventricular13 y los propuestos por el curso 
Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS).14 
Asimismo, se han publicado alternativas para 
la interpretación del electrocardiograma con 
taquicardia supraventricular,15,16 taquicardia con 
complejo QRS ancho,10,11,13,17,18,19 extrasístoles 
ventriculares20,21,22 y alteraciones en la conduc-
ción cardiaca,6,23,24 entre otros.25,26 El uso de estos 
algoritmos para la interpretación del trazo elec-
trocardiográfico con taquicardia en los ámbitos 
de atención primaria tiene importantes retos: 1) 
enfocarse en un tipo específico de taquiarritmia, 

como los algoritmos del ACC/AHA;12,14 2) guiar 
la toma de decisiones14 al simplificar el análisis 
del electrocardiograma para facilitar interven-
ciones inmediatas mediante el monitor cardiaco; 
3) recurrir a un algoritmo validado en español 
para el tratamiento integral de la taquicardia.

Este artículo propone una herramienta para 
la interpretación sistematizada del trazo elec-
trocardiográfico con taquicardia, enfocada en 
identificar el origen y carácter de la taquiarritmia, 
descartar afecciones que ameriten intervención 
inmediata y ofrecer recomendaciones para su 
tratamiento posterior.

Nuestra propuesta

La Figura  1 muestra un algoritmo para la 
interpretación del trazo electrocardiográfico 
con taquicardia, definida por una frecuencia 
ventricular mayor a 100 latidos por minuto 
(lpm).12,14,16 De manera secuencial, esta he-
rramienta permite: a)  diferenciar el origen 
de la taquicardia como ventricular o atrial; 
b) descartar fibrilación ventricular y taquicardia 
ventricular polimórfica; c) clasificar la taquicar-
dia ventricular por su probable sitio de origen; 
d) tratar la fibrilación auricular conducida con 
aberrancia; e)  descartar fibrilación auricular 
y aleteo auricular; f)  identificar focos de des-
polarización ectópicos y ritmos de reentrada 
y g)  confirmar por descarte el diagnóstico 
de taquicardia sinusal. Con este instrumento, 
pueden identificarse once ritmos de taquicardia 
utilizando el electrocardiograma, lo que guiará 
el esfuerzo diagnóstico y terapéutico inicial. 
El Cuadro 1 describe las taquiarritmias men-
cionadas en el algoritmo, incluidos hallazgos 
electrocardiográficos y su correspondiente trazo 
en el paraclínico.

Limitaciones

La propuesta, aunque prometedora, se en-
frenta a diversas limitaciones. En primer 
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Figura 1. Proceso diagnóstico del trazo electrocardiográfico con taquicardia. A. FC > 100 lpm: QRS ancho. 
B. FC < 100 lpm: QRS angosto (Continúa en la siguiente página).
E: especificidad; EKG: electrocardiogama; S: sensibilidad; TOA: taquicardia de origen auricular; AIT: ataque 
isquémico transitorio; EVC: evento vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: 
fibrilación auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; TOA: taquicardia de origen auricular; TRAV: taquicardia 
de reentrada auriculoventricular; TRNAV: taquicardia de reentrada nodal auriculoventricular.

Complejos QRS > 
120 msec

QRS ancho

¿El ritmo es 
regular?

¿Cumple 
criterios de 
fibrilación 

ventricular?
(Cuadro 1)

Fibrilación ventricular

Fibrilación-aleteo auricular 
con conducción aberrante

Frecuencia 
ventricular 

> 200 bpm con 
variaciones en 
la morfología 

del QRS u 
ondas delta.

Fibrilación auricular 
con vía accesoria 

(WPW)

Fibrilación auricular-aleteo 
auricular con bloqueo de rama

Abordar alteración en la 
conducción. Considerar 

administración de adenosina

Si en:
A. V1/2: QS o rS

B. V6: R mellada sin onda Q

Si:
A. V1-V3: rSR'

B. DI y V6: S ancha ( S > R, o 
S > 40 msec)

Bloqueo de rama izquierda Bloqueo de rama derecha

Taquicardia ventricular 
con morfología de 
bloqueo de rama 

izquierda

Taquicardia ventricular con 
morfología de bloqueo de 

rama derecha

Taquicardia ventricular 
monomórfica sin 

morfología de bloqueo de 
rama

Sí:
A. No muestra morfología 

de bloqueo de rama
B. No muestra morfología 

de taquicardia 
supraventricular aberrante

Si en:
A. V1/2: R monofásica, 

QR y/o R>R'
B. V6: R monofásica, QS, 

QR, o R<S (R:S < 1)

Si en:
A. V1/2: r > 30 msec, rS > 

60 msec o S mellada.
B. V6: onda q, QS o QR

Si cualquiera:
A. rSR ' y/o R>S en V1/V2

B. R monofásica en V6 con 
deflexión final negativa en V1/2

Evaluar 
V1-V2 y 

V6

Taquicardia ventricular 
monomórfica

¿QRS de 
morfologí

a 
variable?

Taquicardia de origen auricular con 
bloqueo de rama

(seguir ambas flechas)

¿Cumple 
criterios 

para 
taquicardia 
ventricular?
(Cuadro 2)

Taquicardia ventricular polimórfica

Trazo EKG de Torsades des pointes

A considerar:
En pacientes con insuficiencia 

cardiaca de FEVI reducida, considerar 
toda taquicardia regular de QRS ancho 

como taquicardia ventricular, aún si 
cumple criterios para SVT en ECG

Trazo EKG de taquicardia ventricular monomórfica

Criterios de aVR (S 96.5%, E 75%)
aVR cumple cualquiera las siguientes:

A. aVR inicia con onda R
B. Ancho de onda r o q > 40 ms

C. Mella en el trazo descendiente inicial de un 
QRS predominantemente negativo

Criterios de Brugada (S 95.7%, E 72%)
Cumple cualquiera las siguientes:

A. Ausencia de RS en derivación precordial
B. Intervalo RS > 100 msec en derivación 

precordial
C. Disociación aurículo-ventricular

Cuadro 2. Criterios de taquicardia ventricular

Cuadro 1. Criterios de fibrilación ventricular
A. QRS > 120 msec

B. Frecuencia cardiaca > 300 lpm
C. QRS de morfología variable en forma, 
amplitud y duración con un ritmo irregular 

prominente

Abordar 
taquiarritmia 

de origen 
auricular 

(TOA)

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

Sí

No

Complejos
QRS ancho

QRS
>120 msec

V6

V1

V6

V1

V6

V1

V6

V1

A
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Figura 1. Proceso diagnóstico del trazo electrocardiográfico con taquicardia. A. FC > 100 lpm: QRS ancho. 
B. FC < 100 lpm: QRS angosto (Continuación).
E: especificidad; EKG: electrocardiogama; S: sensibilidad; TOA: taquicardia de origen auricular; AIT: ataque 
isquémico transitorio; EVC: evento vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: 
fibrilación auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; TOA: taquicardia de origen auricular; TRAV: taquicardia 
de reentrada auriculoventricular; TRNAV: taquicardia de reentrada nodal auriculoventricular.

Complejos QRS 
< 120 msec

QRS angosto

¿El ritmo 
es 

regular?

Continuar 
abordaje 
de TOA 

con QRS 
ancho

Taquicardia de origen 
auricular (TOA)

Cuadro 4. Características de una onda p 
sinusal (una de las siguientes)

A. Morfología: onda p positiva en todas las 
derivaciones excepto aVR

B. Eje: entre 0 y 75 °
C. Duración: < 120 msec

D. Amplitud: < 2.5 mm en DII

Tomar ECG 
durante 

maniobras de 
reducción de 

frecuencia
(cuadro 3)

¿Ondas 
P 

visibles?

Sin respuesta

Aleteo auricular
Taquicardia sinusal

Reducción en 
frecuencia, con ondas 

p visibles

Reducción en 
frecuencia, sin ondas p 

visibles

Ritmo sugerente de 
TRNAV, TRAV o ritmo 

de la unión

¿Frecuencia 
auricular 

mayor que la 
ventricular?

Segmento 
RP 

corto (RP < 
PR)*

Ritmo sugestivo de TRNAV, 
TRAV o ritmo de la unión.
Se sugiere valoración por 

cardiología/electrofisiología

¿Línea 
isoeléctrica 
entre ondas 

p?

¿Ondas p 
de 

morfología
similar?

¿Onda p de 
morfología 
sinusal?

(Cuadro 4) Considerar maniobras de reducción 
de frecuencia en caso de sospecha 

de taquicardia supraventricular

Taquicardia sinusal

Taquicardia auricular 
unifocal

Taquicardia auricular 
unifocal

Aleteo auricular

Taquicardia atrial 
multifocal

Fibrilación 
auricular ¿Ondas 

P 
visibles?

Cuadro 3. Maniobras de reducción de frecuencia y 
contraindicaciones

A. Maniobra de Valsalva modificada
- Contraindicaciones: inestabilidad hemodinámica, 
hipotensión, FA, IAM < 3 meses, glaucoma, 
retinopatía.

B. Masaje del seno carotídeo
- Contraindicaciones: > 65 años, estenosis carotídea, 
historial de AIT/EVC en < 3 meses, soplo carotídeo.

C. Administración de adenosina
- Contraindicaciones: hipersensibilidad a adenosina, 
bloqueo cardíaco, asma -EPOC, broncoespasmo

Sí

0.04 seg 0.2 seg

1 mm

1 
cm

 =
 1

 m
V

Sí

Sí
Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

No

No

No

No /
No valorable

*Medición y comparación del segmento RP y PR

Segmento
PR

Segmento RP

B
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lugar, el desempeño diagnóstico del análisis 
electrocardiográfico exhibe variabilidad en 
la identificación de arritmias.5,10 Los estudios 
disponibles se centran en evaluar la habilidad 
de los clínicos para diferenciar taquiarritmias 
con base en criterios diagnósticos, una pers-
pectiva que difiere del enfoque propuesto en 
este artículo.

Como segundo punto de consideración, la 
clasificación de la taquiarritmia basada en la 
duración del QRS, aunque ampliamente útil 
en la práctica, debe hacerse con cautela. La 
existencia de taquicardias ventriculares de QRS 
angosto, que representan menos del 5% de los 
casos registrados, implica un desafío adicional. 
Estas taquicardias se caracterizan por un QRS 
menor a 120 ms y se originan cerca del septo 
alto o las áreas fasciculares.27

La herramienta mostrada en este trabajo es el 
resultado de un esfuerzo de integración teórica 
entre algoritmos preexistentes2,12-15 y los crite-
rios electrocardiográficos estandarizados para 
taquiarritmias de relevancia clínica.6,24,28 Es 
imperativo llevar a cabo estudios de validación 
que evalúen su utilidad en diversos escenarios 
clínicos antes de considerar su implementación 
generalizada. Estas limitaciones subrayan la ne-
cesidad continua de investigación y refinamiento 
antes de que la herramienta pueda recomendarse 
de manera confiable en el ámbito clínico.

CONCLUSIONES

El estudio electrocardiográfico desempeña un 
papel decisivo en la evaluación de las arritmias 
cardiacas, pero su complejidad y las limitaciones 
propias del estudio han llevado al desarrollo de 
diversas herramientas diagnósticas. La alta pre-
valencia de taquiarritmias destaca la importancia 
de una identificación precisa y nuestra propuesta 
de algoritmo busca resolver esta necesidad, a fin 
de guiar el diagnóstico y el tratamiento inicial.
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