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Introducción
El eje eléctrico cardíaco representa el pro-
medio de la dirección del proceso de ac-
tivación eléctrica, de despolarización o 
repolarización, de las células cardíacas1, 
este se representa en el electrocardiogra-
ma; simboliza el vector de despolarización 
ventricular cardíaca2.

La identificación del eje cardíaco es útil 
no solo como criterio diagnóstico, de algu-
nas enfermedades, entre ellas, la cardiopa-
tía 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 ur-
gencia, es el que consiste en expresar en 
el plano cartesiano, el voltaje de las deriva-
ciones D1 y aVF. Sin embargo, presenta dos 
puntos no medibles; el primero es entre  0 
y -30 grados, y el segundo entre los valo-
res de 90 y 110 grados3.
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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 mé-
todo alternativo con las derivaciones del 
electrocardiograma D1 y D3 que se sustenta 
en la fórmula algebraica de la tangente in-
versa y método matemático para el cálculo 
exacto del eje cardíaco.

Discusión
Existen múltiples métodos y fórmulas para 
determinar si el eje cardíaco se encuen-
tra 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 ma-
yoría de los escenarios6, sin embargo, exis-
ten algunos factores que pueden alterarlo, 
entre ellos la inspiración profunda7 y algu-
nos 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 grados8-10. 
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 pacien-
tes 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 (causa-
do 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 iz-
quierda 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 tras-
tornos como el bloqueo fascicular posterior, 
el eje desviado a la derecha puede conside-
rarse 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 pul-
monares como el neumotórax, en específi-
co 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 los +110 y +120 grados 
permiten llegar a diagnósticos como un 
bloqueo de rama derecha acompañado de 
bloqueo fascicular o una hipertrofia ven-
tricular derecha2,23-25.

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 pre-
senta con un valor menor a los -30 grados27 
y el eje desviado a la derecha un valor ma-
yor 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 represen-
ta al menos un punto ciego o no medible en-
tre -30 y 0 grados dentro del parámetro con-
siderado como normal (-30 a -90 grados)27,29 
o dos puntos ciegos en el parámetro exten-
dido (-30 a 110 grados)1 e incluye pacientes 
que podrían estar normales dentro de la ca-
tegoría de desvío a la izquierda o derecha. El 
primer punto ciego de este método radica 
entre los -30 y cero grados que son consi-
derados 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 deriva-

aVF
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60º D2

D2 -120º 

D3 120º 
110º 
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aVR -150º
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D1 180º 0º D1

Figura 1. El sistema hexaxial muestra la relación en-
tre 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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ción bipolar y una unipolar (D1 y aVF) no es-
tán exentas de este problema30.

El método rápido usando D1 y aVF es 
popular debido a su facilidad de aplica-
ción 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 aplica-
ción requiere más tiempo3.

Sin embargo, el uso del método y la fór-
mula algebraica para el cálculo del eje car-
díaco exacto mediante las derivaciones D1 y 
D3 se pueden extraer varios escenarios que 
permiten tener una propuesta para deter-
minar el eje cardíaco de forma rápida y con-
fiable 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 derivacio-
nes bipolares (D1 y D3)3.

La fórmula para el cálculo del eje cardíaco 
propuesta por Tarricone1 mediante D1 y D3 
es: tan−1 [(D1 + 2D3)/√3 × D1]1,19. Donde (tan−1) 
es la tangente inversa o arcotangente del re-
sultado 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 dividi-
do 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 esen-
cia el sistema hexaxial al momento de calcu-
lar el eje cardíaco. Al igual que otras fórmulas 
propuestas, esta fórmula adapta el sentido de 
los ejes resultantes al plano cartesiano gene-
rando un valor en grados que se correlaciona 
con el vector resultante, que es lo que cono-
cemos 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 pro-
yección 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 cambia-
rá. Además, se puede observar que cuanto 
más se acercan los valores a 100 más próxi-
mo 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 gra-
dos, es decir aVR. 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 manten-
drá en valores normales.

Tabla 1. Variación en grados del eje cardíaco con la 
fórmula algebraica D1 y D3 cuando la diferencia es 1

Valor de D1 Valor de D3 Ángulo en 
grados

1 2 71 

2 3 67 

3 4 65 

5 6 63 

7 8 62 

9 10 62 

11 12 61 

33 34 60 

100 101 60 

Tabla 2. Variación en grados del eje cardíaco con D1 
y D3 positivos

Valor de 
D1

Valor de 
D3

Diferencia Ángulo en 
grados

1 3 -2 76

1 4 -3 79

2 7 -5 78

2 9 -7 80

3 12 -9 79

1 36 -35 89

1 101 -100 90

2 1 1 49

4 3 1 55

6 5 1 57

6 6 0 60

10 1 9 35

20 1 19 32

101 1 100 30
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Métodos alternativos que utilizan las 
derivaciones de D1, D2 y D3 para determi-
nar 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 po-
demos 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 valo-
res 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 deter-
minar 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 cuan-
do 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 deriva-
ción de mayor amplitud35.

La condición propia de la fórmula dis-
tribuye 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 va-
lor máximo en grados). Sin embargo, se re-
quiere 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 valo-
res 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 po-
sible 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 ne-
gativo queda reflejada con un valor en gra-
dos como máximo negativo en +71 grados 
y como máximo positivo en +30 grados.

En síntesis, se muestra la interpre-
tación del eje cardíaco según los ha-
llazgos proyectados como un método 
rápido para determinar el eje cardíaco uti-
lizando 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 divi-
sión de D1 entre D3 sea igual o menor a 
uno, el valor del ángulo del eje cardíaco es-
tará desviado a la izquierda. Sin embargo, 
siempre que el producto de esta división 

Tabla 3. Variación del eje cardíaco con D1 negativo 
y D3 positivo

Valor de 
D1

Valor de 
D3

Diferencia 
(D3/D1)

Ángulo en 
grados

-3 1 -2 -169 

-3 2 -1 169 

-3 3 1 150 

-3 6 2 120 

-3 9 3 109 

-3 12 4 104 

-3 15 5 101 

-3 27 9 96 

-3 30 10 95 

-3 300 100 90 

Tabla 4. Método rápido para determinar el eje car-
díaco con D1 y D3

D1 D3 Interpretación 
del eje

Positivo Positivo Normal 

Negativo 
Positivo y tres 
veces mayor 

a D1 
Normal 

-

Positivo, pero 
no es tres 

veces mayor 
a D1 

Desviado a la 
derecha 

Positivo y 
mayor al valor 

absoluto de D3 
Negativo 

Normal 

Positivo, pero 
igual o menor 
al valor abso-

luto de D3 

Desviado a la 
izquierda 

Negativo Negativo 
Extremada-
mente des-

viado 
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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 deter-
minar otros cuatro aspectos claves:

1.	 Si D1 es negativo y D3 no es tres ve-
ces 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 encuen-
tra en rangos normales.

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 encon-
trará entre los -60 y los -150 grados, es decir, 
extremadamente desviado. Este método 
cambia en el valor de D3 cuando se presen-
ta 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 mé-
todo 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 am-
bos valores son positivos, el eje se encon-
trará 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 ve-
ces 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 alre-
dedor de los 104 grados; en el caso contra-
rio, el eje se encontrará desviado a la dere-
cha (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 me-

nor 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 en-
tidades que desvían el eje hacia la derecha, 
el valor representativo en la mayoría de es-
cenario 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 algebrai-
cas 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 car-
díaco13, en la práctica clínica no son fáciles 
de aplicar o recordar.

La fórmula de la tangente inversa me-
diante 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 mis-
ma 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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