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Resumen: El eje cardíaco representa el promedio de la dirección
del proceso de activación eléctrica de las células cardíacas, es
uno de los parámetros que debe determinarse en la correcta
lectura e interpretación del electrocardiograma y es útil no solo
como criterio diagnóstico de cardiopatías, sino también como
marcador de pronóstico y mortalidad de otras enfermedades.
Con el paso de los años han surgido nuevas fórmulas que
permiten calcular con mayor exactitud su valor. El método que
utiliza D1 y aVF es uno de los más populares, sin embargo,
presenta dos puntos no medibles. El primero es entre 0 y -30
grados, y el segundo entre los valores de 90 y 110 grados.
Aunque existen propuestas con algoritmos que utilizan otras
derivaciones, se exploró un método alternativo con D1 y D3
basados en la fórmula algebraica de la tangente inversa y método
matemático para el cálculo exacto del eje cardíaco. Se destaca
este como una propuesta de método rápido que mantiene la
confiabilidad de la fórmula algebraica para determinar si el eje
cardíaco se encuentra dentro de los rangos normales (-30 a 110
grados).

Palabras clave: Electrocardiografía, corazón, sistema de
conducción cardíaco.

Abstract: e cardiac axis represents the average of the direction
of the electrical activation process of the cardiac cells. It is
one of the parameters determined in the correct reading and
interpretation of the electrocardiogram. Also, not only is it
useful as a diagnostic criterion for heart disease but also as a
marker of prognosis and mortality in other diseases. Over the
years, new formulas have emerged that allow its value to be
calculated more accurately. e method using D1 and aVF is
one of the most popular. However, it has two unmeasurable
points. e first is between 0 and -30 degrees, and the second is
between the values of 90 and 110 degrees. Although there are
proposals with algorithms that use other leads, an alternative
method was explored with D1 and D3 based on the algebraic
formula of the inverse tangent and mathematical method for
the exact calculation of the cardiac axis. A quick method is
proposed that maintains the reliability of the algebraic formula
to determine if the cardiac axis is within the normal ranges (-30
to 110 degrees).
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Introducción

El eje eléctrico cardíaco representa el promedio de la dirección del proceso de activación eléctrica, de
despolarización o repolarización, de las células cardíacas1, este se representa en el electrocardiograma;
simboliza el vector de despolarización ventricular cardíaca2.

La identificación del eje cardíaco es útil no solo como criterio diagnóstico, de algunas enfermedades, entre
ellas, la cardiopatía isquémica, la cardiopatía hipertensiva, los bloqueos, entre otros3, sino también como
marcador de pronóstico y mortalidad de varias enfermedades1.

Se han descrito múltiples métodos para determinar el eje cardíaco, uno de los más populares debido a su
forma práctica de medirlo, principalmente en las áreas de urgencia, es el que consiste en expresar en el plano
cartesiano, el voltaje de las derivaciones D1 y aVF. Sin embargo, presenta dos puntos no medibles; el primero
es entre 0 y -30 grados, y el segundo entre los valores de 90 y 110 grados3.

Otro de los métodos más destacados es el de tres derivaciones, se conoce así porque incluye las derivaciones
1, 2 y aVF, aunque algunos autores opinan que en ciertos casos no es necesaria la derivación aVF. La tercera
forma sencilla de valorar el eje ventricular consiste en la ubicación de la derivación de la extremidad más
isoeléctrica1.

La mayoría de autores coinciden en la utilización de fórmulas matemáticas para determinar la forma
más exacta para el cálculo del eje cardíaco1. Es por ello, que a través de este artículo se presenta un método
alternativo con las derivaciones del electrocardiograma D1 y D3 que se sustenta en la fórmula algebraica de
la tangente inversa y método matemático para el cálculo exacto del eje cardíaco.

Discusión

Existen múltiples métodos y fórmulas para determinar si el eje cardíaco se encuentra dentro de rangos
normales o presenta desviación hacia la derecha o izquierda. El método más utilizado hace uso de D1 (que
representa el ángulo 0 y 180 grados) o eje X y aVF (que representa el ángulo entre -90 y 90 grados)4 o eje
Y, también conocido como Two thumbs-up signel5, este es útil en la mayoría de los escenarios6, sin embargo,
existen algunos factores que pueden alterarlo, entre ellos la inspiración profunda7 y algunos inconvenientes
identificados desde la propia definición de un eje cardíaco normal, pues el valor considerado como normal
en los adultos es de entre -30 a 90 grados8,9,10. Sin embargo, varios autores consideran que el valor normal se
ubica en realidad hasta los 10011, 1056,12,13 o 110 grados2,14,15. (Figura 1).

El valor definido como normal puede llegar hasta los 120 grados en los pacientes con edad entre los ocho
y los 16 años de edad16,17 o limítrofe (hallazgos entre los valores normales y anormales) en pacientes jóvenes
atletas de alto rendimiento (causado por la actividad física)18. El valor del eje cardíaco podría variar por
factores como la inspiración profunda7.

Estos límites tienen mayor relevancia cuando se considera que el diagnóstico de patologías asociadas al eje
desviado a la izquierda como la hipertrofia del ventrículo izquierdo se realiza teniendo como base un ángulo
superior a -30 o incluso hasta -45 para el bloqueo de rama izquierda19. En otros trastornos como el bloqueo
fascicular posterior, el eje desviado a la derecha puede considerarse desde los +90 hasta +180 grados. Sin
embargo, el eje marcadamente desviado a la derecha está desde los +120 grados16.

Por otra parte, algunas afectaciones pulmonares como el neumotórax, en específico el neumotórax
izquierdo20, la COVID-1921 y el tromboembolismo pulmonar también pueden desviar el eje hacia la derecha.
En este último caso, el eje suele tener valores de +110 a +140 grados22. Así mismo, el eje es representativo a
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los +110 y +120 grados permiten llegar a diagnósticos como un bloqueo de rama derecha acompañado de
bloqueo fascicular o una hipertrofia ventricular derecha2,23,24,25.

Por lo anterior, algunos autores aseguran que, en la práctica, el valor normal del eje cardíaco está entre
el rango de -30 a +110 grados2,14,26 (Figura 1). Es, entonces, como un eje desviado a la izquierda, el que se
presenta con un valor menor a los -30 grados27 y el eje desviado a la derecha un valor mayor a +110 grados14,26.

La desventaja del método tradicional de D1 y aVF es que el rango del eje cardíaco se encuentra entre 0 y
+90 grados6,28, cuando ambos valores son positivos6. Esto representa al menos un punto ciego o no medible
entre -30 y 0 grados dentro del parámetro considerado como normal (-30 a -90 grados)27,29 o dos puntos
ciegos en el parámetro extendido (-30 a 110 grados). e incluye pacientes que podrían estar normales dentro
de la categoría de desvío a la izquierda o derecha. El primer punto ciego de este método radica entre los -30
y cero grados que son considerados por la mayoría de autores como rango normal26,27. El segundo punto
ciego se encuentra entre los +90 y +105 grados6,26 o incluso hasta los +110 grados2, rango que todavía puede
considerarse como normal o no patológico para algunos autores.

Las fórmulas algebraicas para calcular el eje cardíaco exacto basadas en una derivación bipolar y una
unipolar (D1 y aVF) no están exentas de este problema30.

El método rápido usando D1 y aVF es popular debido a su facilidad de aplicación y comprensión. Otros
métodos como el método de las seis derivaciones»31 o el modelo matemático o algebraico para el cálculo no
son prácticos y su aplicación requiere más tiempo3.

Sin embargo, el uso del método y la fórmula algebraica para el cálculo del eje cardíaco exacto mediante las
derivaciones D1 y D3 se pueden extraer varios escenarios que permiten tener una propuesta para determinar
el eje cardíaco de forma rápida y confiable sin tener los espacios o puntos ciegos descritos anteriormente. Por
ello se exploró el método que utiliza las derivaciones del electrocardiograma D1 y D3, basado en la fórmula
algebraica de la tangente inversa y método matemático para el cálculo del eje cardíaco en el que se utilizan
dos derivaciones bipolares (D1 y D3)3.

La fórmula para el cálculo del eje cardíaco propuesta por Tarricone. mediante D1 y D3 es: tan−1 [(D1
+ 2D3)/√3 × D1]1,19. Donde (tan−1) es la tangente inversa o arcotangente del resultado de la operación
algebraica de sumar el valor neto del complejo QRS en D1 con el resultado de multiplicar dos por el valor neto
del complejo QRS en D3, previamente dividido entre el resultado de la raíz cuadrada del producto de tres
por el valor neto del QRS en D119. La fórmula se basa en el principio del plano cartesiano al que representa
en esencia el sistema hexaxial al momento de calcular el eje cardíaco. Al igual que otras fórmulas propuestas,
esta fórmula adapta el sentido de los ejes resultantes al plano cartesiano generando un valor en grados que se
correlaciona con el vector resultante, que es lo que conocemos como eje eléctrico o eje cardíaco1. El uso de
las derivaciones de D1 y D3 en lugar de D1 y aVF supera los puntos ciegos antes descritos, esto debido a que
aVF limita la proyección entre -90 y +90 grados, mientras que D3 la amplia entre -60 y +120 grados.

Partiendo entonces de la fórmula basada en D1 y D3 se puede observar que siempre que ambos valores
del QRS en D1 y D3 sean positivos y la diferencia entre ambos sea uno, el eje cardíaco se encontrará dentro
de rangos normales; específicamente entre valores de entre +71 y +60 grados (Tabla 1), lo que además se
encuentra entre el rango medio del eje cardíaco (+30 a +75 grados)1.Se hizo una proyección que muestra que
cuando ambas derivaciones (D1 y D3) son positivas el eje cardíaco se encuentra entre los 60 y 71 grados. Sin
embargo, se identificó que para alcanzar valores de 60 grados los valores de D1 y D3 deberían ser de 33 y 34
mm respectivamente, además que a partir de este punto el valor en grados no cambiará. Además, se puede
observar que cuanto más se acercan los valores a 100 más próximo estará el eje en +60 grados (Tabla 1).

Por otra parte, se identificó que cuanto mayor es la diferencia entre ambos valores, a favor de D3, el
resultado es negativo y el ángulo queda más próximo a 90 grados, es decir en aVF; mientras que, cuanto mayor
es la diferencia a favor de D1, esta es positiva y el ángulo queda más próximo a los 30 grados, es decir aVR.
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Aun cuando la diferencia entre ambos QRS sea notable (x10 o más) y ambos valores netos sean positivos, el
eje se encontrará en rangos normales (Tabla 2). De igual forma, si se invierten los valores, en los que D1 es
mayor a D3, y ambos parámetros siempre fuesen positivos, el eje se mantendrá en valores normales.Métodos
alternativos que utilizan las derivaciones de D1, D2 y D3 para determinar el eje cardíaco entregan valores
entre cero y +90 grados al encontrarse las tres derivaciones positivas32, lo que coincide con los hallazgos al
método que utilizan los valores de D1 y D333.

Por lo tanto, a partir de estos datos podemos obtener cinco aspectos importantes para simplificar la
fórmula:

1. Siempre que los valores netos del QRS en D1 y D3 sean positivos, el eje estará en rangos normales.
2. Cuanto más altos sean ambos valores y su diferencia sea más próxima a uno, el valor del eje cardíaco

será más próximo a +60 grados.
3. Si los valores de D1 y D3 son iguales, el eje cardíaco será de +60 grados.
4. Cuanto mayor sea la diferencia entre D3 y D1 (con D3 mayor a D1) más próximo será el valor

a +90 grados.
5. Cuanta mayor sea la diferencia entre D1 y D3 (con D1 mayor a D3), más próximo será el valor

a +30 grados.

La fórmula también nos permite determinar los escenarios cuando D1 o D3 son negativos. En el caso de
D1, la distribución se comporta del siguiente modo. En la Tabla 3 se puede observar que cuando el valor D1
es negativo, condiciona casi en absoluto que el eje cardíaco se encuentre verticalizado o desviado a la derecha.
Se observa que cuando la diferencia entre ambos es negativa, el eje se encuentra extremadamente desviado
(-169 o +169 grados), lo que se observa, por ejemplo, en las arritmias ventriculares34.Cuando el valor de D3 es
dos veces el de D1 se obtiene el valor de D3 neto, lo que se representa con +120 grados en el sistema Hexaxial,
y coincide con lo descrito en los hallazgos del eje cuando D3 es la derivación de mayor amplitud35.

La condición propia de la fórmula distribuye el patrón y genera la necesidad de un valor en D3 al menos
tres veces mayor al valor neto negativo de D1 para que el eje se encuentre sobre límite superior (cuando se
considera como eje normal hasta +110 grados) o un valor cuatro veces mayor para considerar el valor de +104
(con +105 el valor máximo en grados). Sin embargo, se requiere de un valor 100 veces mayor a D1 en D3
para que el eje esté sobre los +90 grados.

Así mismo, se realizó el cálculo con valores negativos de D1 y positivos de D3 y se comprobó que el
resultado del ángulo se mantiene entre 169 y 90 grados; excepto cuando la diferencia entre D1 y D3 es menor
o igual a -2 (Tabla 3). De tal forma que es posible establecer que cuando D1 es negativo y D3 no tiene un
valor al menos tres veces mayor en valores absolutos, el eje estará desviado a la derecha.

La distribución con D3 como el valor negativo queda reflejada con un valor en grados como máximo
negativo en +71 grados y como máximo positivo en +30 grados.

En síntesis, se muestra la interpretación del eje cardíaco según los hallazgos proyectados como un método
rápido para determinar el eje cardíaco utilizando D1 y D3 mediante la fórmula de la tangente inversa (Tabla
4).Por lo tanto, se puede establecer que siempre que el valor obtenido de la división de D1 entre D3 sea igual
o menor a uno, el valor del ángulo del eje cardíaco estará desviado a la izquierda. Sin embargo, siempre que el
producto de esta división sea mayor a uno, el ángulo se encontrará por arriba de los -30 grados y por debajo
o igual a los +30 grados.

A partir de estos datos podemos determinar otros cuatro aspectos claves:

1. Si D1 es negativo y D3 no es tres veces mayor a D1, el eje se encuentra desviado a la derecha
(considerando el eje normal hasta +110 grados).

2. Si D3 es negativo pero el valor neto del QRS en D1 es mayor al menos 0,01 a D3 el eje se encuentra
en rangos normales.
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3. Si D1 es el doble del valor absoluto de D3, el eje se encontrará a cero grados.
4. Si D3 es negativo y el valor absoluto de D3 es mayor a D1 entonces el eje se encuentra desviado

a la izquierda.

Si tanto D1 como D3 presentan un valor absoluto negativo, el eje cardíaco se encontrará entre los -60 y los
-150 grados, es decir, extremadamente desviado. Este método cambia en el valor de D3 cuando se presenta
junto con D1 con valor negativo. En este caso D3 tendría que ser cuatro veces mayor al valor absoluto de D1
para estar dentro del rango normal (+105 grados).

Desde los aspectos clave que se han extraído de la fórmula se destaca que los resultados del eje cardíaco
conservan la confiabilidad de la fórmula algebraica para determinar el eje cardíaco, dado que se encuentra
dentro de los rangos normales mediante D1 y D3, el cual se plantea un método rápido y confiable para
determinar el eje cardíaco (-30 a +110 grados); cuando se tiene claro que el eje cardíaco se considera dentro
de los rangos de -30 a +105 grados.

Cuando se supone un eje cardíaco con los valores clásicos entre -30 y +90 grados es posible establecer si
este se encuentra en rangos normales solo con observar la positividad o negatividad en D1 y D3. Si ambos
valores son positivos, el eje se encontrará en rangos normales.

Si la derivación de D1 fuese negativa pero la derivación D3 se mantuviera positiva y sus valores absolutos
es al menos tres veces el valor de D1, entonces el eje siempre se mantendrá en rangos normales, aunque de
forma limítrofe (alrededor de los 109 grados), si el valor de D3 es cuatro veces mayor al de D1 entonces el
eje estará alrededor de los 104 grados; en el caso contrario, el eje se encontrará desviado a la derecha (mayor
a 105 grados).

Si es la derivación D3 la que presenta un valor negativo, pero D1 es positivo entonces el eje se encontrará
dentro de los rangos normales siempre que D1 sea mayor a D3 en valores absolutos. Si el valor es igual o
menor al de D3, entonces el eje se encontrará desviado a la izquierda (menor a -30 grados).

Cabe mencionar, que debido a que las patologías que presentan el eje desviado a la izquierda son
representativas con ejes inferiores a los -30 grados, la mayoría de autores considera este como límite del eje
cardíaco izquierdo3,10,11,16.

Una situación similar ocurre con las entidades que desvían el eje hacia la derecha, el valor representativo
en la mayoría de escenario e incluso en paciente con corazón estructuralmente sano es el límite de los +110
grados13,17, razón por lo cual varios autores consideran el rango normal del eje cardíaco entre los valores de -30
y +110 grados. Si bien existen fórmulas algebraicas que utilizan D1 y aVF para el cálculo del eje cardíaco3,30

y métodos más avanzados basados en algoritmos y el uso de una o más derivaciones para determinar el eje
cardíaco13, en la práctica clínica no son fáciles de aplicar o recordar.

La fórmula de la tangente inversa mediante el uso de D1 y D3, ha demostrado ser una fórmula confiable
para el cálculo del eje cardíaco3,30, por lo que al proyectar la misma se puede obtener un método rápido y
que mantenga la misma confiabilidad para determinar el eje cardíaco, sin los puntos no medibles del método
tradicional de D1 y aVF.

Conclusiones

El método rápido destacado para el cálculo del eje cardíaco mediante D1 y D3 permite obtener un valor
extraído de un rango que mantiene la confiabilidad de la fórmula de la tangente inversa sin los defectos o
puntos ciegos que presentan los otros métodos.
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FIGURA 1
El sistema hexaxial muestra la relación entre las diferentes derivaciones y sus ejes. 

En color rojo se representa el rango normal del eje cardíaco (30 a 110 grados)
y en color azul, las derivaciones D1 y aVF y en celeste, la derivación D33
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TABLA 1
Variación en grados del eje cardíaco con la fórmula algebraica D1 y D3 cuando la diferencia es 1
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TABLA 2
Variación en grados del eje cardíaco con D1 y D3 positivos



Alerta, 2023, vol. 6, núm. 2, Julio-Diciembre, ISSN: 2617-5274

PDF generado a partir de XML-JATS4R 180

TABLA 3
Variación del eje cardíaco con D1 negativo y D3 positivo
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TABLA 4
Método rápido para determinar el eje cardíaco con D1 y D3
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