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Modificaciones a la técnica estandar
para la adquisicion del electrocardiograma
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e Dr. Gerardo Pozas Garza'

e Palabras clave

Electrocardiograma de doce derivaciones, derivacio-
nes modificadas de térax, formato ordenado o Cabre-
ra.

Introduccion

La técnica estandar para la adquisicion del electro-
cardiograma consiste en la implementacion de una
serie de pasos que aseguren la colocacion correcta
de los electrodos y derivaciones electrocardiografi-
cas." La finalidad de la técnica es garantizar la validez
del electrocardiograma como una herramienta diag-
nostica y prondstica, de la cual habrdn de derivarse
decisiones terapéuticas.”* Esta metodologia se aplica
tanto al electrocardiograma convencional de doce
derivaciones como al circulo toracico.

Con frecuencia es necesario recurrir a ciertas modi-
ficaciones en la técnica de adquisicion con el pro-
posito de obtener la mayor informacién que el mé-
todo pueda brindar. Dichas modificaciones deben
ser ejercidas por el personal técnico y de enferme-
ria al momento de la obtencion del estudio, sean o
no supervisadas por un médico, y corresponden a la
sensibilidad y a la velocidad de registro, al recurrir
a las derivaciones modificadas de térax y al empleo
de un formato alternativo para el despliegue del tra-
zo electrocardiografico conocido como ordenado o
Cabrera.

Modificaciones en la sensibilidad
y velocidad de registro

Medicion del voltaje
El papel en el que se registra el electrocardiograma
esta dividido por lineas delgadas cada milimetro y

por lineas gruesas cada cinco milimetros en ambos
sentidos. En el eje vertical se mide la amplitud del
voltaje. Cuando la calibracién es la estandar, un mi-
livoltio = 10 milimetros, por lo tanto cada milimetro
tiene un valor de 0.1 milivoltios. La sensibilidad de
registro esta sefalada por las marcas de calibracion
que siempre aparecen al inicio o al final de un trazo
y estan representadas por un artefacto de forma rec-
tangular y bordes rectos cuya amplitud debe corres-
ponder a la elegida.

Modificacion en la sensibilidad

Se puede modificar la sensibilidad de registro del
electrocardiografo con el propésito de aumentar o
disminuir el tamafo o la amplitud de los complejos.
La sensibilidad se puede aumentar (1 milivoltio = 20
milimetros) o disminuir (1 milivoltio = 5 milimetros)
segln se quiera aumentar o disminuir respectivamen-
te el tamano de las deflexiones. En las Figuras 1y 2 se
ejemplifica la utilidad de modificar la sensibilidad de
registro electrocardiografico. Es importante senalar
que algunos electrocardiégrafos modifican automati-
camente la sensibilidad de registro y pueden emplear
diferentes valores para la obtencién de las derivacio-
nes del plano frontal y precordial.

Cuando la marca tiene bordes redondeados, su me-
seta no es horizontal o tiene una amplitud diferente a
la esperada, indica que el equipo estd mal calibrado.
Una calibracién inadecuada redunda en la obtencion
de trazos deficientes que pueden resultar en errores
diagndsticos. Asimismo, es de suma importancia ve-
rificar la marca de calibracion con el propésito de
evitar los diagnésticos incorrectos de bajo voltaje o
hipertrofia ventricular debidos a modificaciones en la
sensibilidad del equipo.

1 Cardiclogo electrofisiclogo, Hospital San José Tec de Monterrey e Instituto de Cardiologia y Medicina Vascular del Tecnoldgico de Monterrey.
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Arriba: Electrocardiograma que muestra bajo voltaje en las derivaciones del plano frontal obtenido con una sensibilidad de 10mm/mV.

Abajo: Modificacién en la sensibilidad de registro a 20mm/mV.

Medicién del tiempo

En el sentido horizontal se mide el tiempo. Normalmen-
te el papel tiene una velocidad de registro de 25 milime-
tros/segundo. En estas condiciones cada milimetro tiene
un valor de 40 milisegundos 0 0.04 segundos (5 milime-
tros = 200 milisegundos 0 0.2 segundos, y 25 milimetros
= 1,000 milisegundos o 1 segundo).

Es preferible utilizar la unidad de medicion en milise-
gundos, ya que la mayor parte de los eventos relaciona-
dos con el electrocardiograma ocurren con intervalos de
tiempo inferiores a un segundo de duracién. Ademas,
la medicion de ciertos parametros electrocardiograficos
debe ser realizada en milisegundos (calculo de la fre-
cuencia cardiaca y del intervalo QT corregido para la
frecuencia cardiaca).
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Modlificacion en la velocidad de registro

Una limitacion inherente al método electrocardio-
grafico es que cuando el papel corre a la velocidad
normal cada milimetro tiene un valor de 40 milise-
gundos. La capacidad de resoluciéon de la vista y la
dificultad técnica para realizar mediciones precisas
en el espacio comprendido en un milimetro justifican
modificar la velocidad de registro del trazo electro-
cardiografico. La velocidad de registro se puede au-
mentar a 50 milimetros/segundo, en cuyo caso cada
milimetro corresponde a 20 milisegundos (5 milime-
tros = 100 milisegundos y 25 milimetros = 500 mili-
segundos).

Es recomendable correr el papel al doble de veloci-
dad cuando sea necesario medir con mayor exactitud
la duracién de una onda o complejo en particular,
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Arriba: Electrocardiograma que muestra complejos QRS de amplitud incrementada en las derivaciones precordiales debido a una hipertrofia biventri-
cular obtenido con una sensibilidad de T0mm/mV. La sobreposicién de los complejos ventriculares en las derivaciones V4 a V6 no permite valorar en

forma apropiada la amplitud de las ondas Ry S.

Abajo: Modificacion de la sensibilidad de registro a 5mm/mV. La amplitud del complejo QRS es de 4.8mV en la derivacién V4, de 5.2mV en V5 y de

2.8mV en V6.

(por ejemplo, la duracién del complejo QRS o la du-
racion de la onda Q). También cuando se requiera ser
mas preciso en la cuantificacion de algin parametro
especifico en casos de bloqueo de conduccién intra-
ventricular o hipertrofia ventricular (por ejemplo, el
tiempo a la inscripcién de la deflexién intrinsecoide)
(ver Figura 3).

Derivaciones modificadas del térax

También se conocen con el nombre de derivaciones
bipolares tordcicas. La finalidad de esta modificacién
a la técnica estandar es acercar la derivacion electro-
cardiografica al corazén con el propésito de identifi-
car la onda P. Generalmente se recurre a estas deriva-

ciones para el diagndstico de las taquiarritmias, tanto
supraventriculares como ventriculares (asumiendo
que la condicion clinica del paciente es estable). Las
derivaciones modificadas de térax se emplean ruti-
nariamente en los servicios de emergencia y en las
unidades de terapia intensiva para el monitoreo de
los pacientes.*

Técnica de adquisicion

Recordemos que, por definicion, la derivacién DI
registra la diferencia de potencial entre el brazo iz-
quierdo (electrodo positivo) y el brazo derecho (elec-
trodo negativo). Una derivacion bipolar toracica se
obtiene colocando los electrodos de los brazos en el
térax de modo que la derivacion DI se transfiere al
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torax.” Los electrodos de las piernas se colocan en el
sitio que les corresponde. Para obtener una deriva-
cién modificada se prefiere colocar el electrodo del
brazo derecho (electrodo negativo) en la parte alta
del térax y el electrodo del brazo izquierdo (electrodo
positivo) en la parte baja del mismo. El razonamiento
para integrar la derivacion con su electrodo positivo
en la parte baja del térax va acorde a la direccién y
orientacién que normalmente posee el vector de la
onda P. De esta forma, se obtienen diversas configu-
raciones para las derivaciones bipolares toracicas, ya
sea en posiciones preestablecidas o a criterio de la
persona que adquiere el estudio. Una vez colocados
los electrodos se toma trazo de la derivacién DI. Con
frecuencia es necesario aumentar la sensibilidad a 20
milimetros/milivoltio para incrementar el tamafo de
la onda P.

Nomenclatura

Las derivaciones mas utilizadas son MCL1, MCL5 y
MCL-DII. MCL significa derivacién modificada de t6-
rax, del inglés Modified Chest Lead (ver Figura 4). El
nimero 1 significa que el electrodo positivo (brazo
izquierdo) de la derivacion esta colocado en la posi-

Figura3

cién que corresponde a la derivacion V1 (cuarto es-
pacio intercostal, linea paraesternal derecha); MCL5
significa que el electrodo positivo (brazo izquierdo)
estd en la posicién V5 (a la mitad de distancia en-
tre V4 y V6). Para estas dos derivaciones el electrodo
negativo (brazo derecho) se coloca en el espacio in-
fraclavicular izquierdo. La derivacién MCL-DII se ob-
tiene colocando el electrodo positivo en la posicion
V4 (quinto espacio intercostal, a mitad de la distancia
entre el apéndice xifoides y V6) y el electrodo negati-
vo en el espacio infraclavicular derecho. Si bien estas
tres derivaciones son las mas utilizadas, los electro-
dos se pueden colocar en otros sitios a criterio de la
persona que adquiere el estudio. El trazo obtenido —
en la derivacién DI- se rotula apropiadamente como
una derivacién modificada. En la Figura 5 se muestra
un trazo que ilustra la utilidad de una derivacién mo-
dificada de térax.

Formato Cabrera u ordenado
El formato tradicional de presentacién del electrocar-

diograma tiene el siguiente orden: DI, DII, DIlI, aVR,
aVvL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5 y V6. Esto obedece a
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Electrocardiograma de doce derivaciones que muestra un bloqueo del fasciculo anterior izquierdo. En la parte de abajo se muestra la derivacién
aVL con una velocidad de registro de 50mm/seg que permite medir con mayor precision el tiempo a la inscripcién de la deflexion intrinsecoide
(55mseg) (intervalo de tiempo entre el inicio del complejo QRS y el cénit de la onda R).
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Esquemas anatémicos que senalan los sitios de colocacion de los electrodos para la obtencion de las derivaciones modifica-

ciones de térax MCL-DII, MCL 1 y MCL 5.

la secuencia cronolégica de introduccién de las de-
rivaciones a la practica clinica, pero no tiene ningtn
sustento anatomico o fisiolégico. El resultado de la
presentacién convencional es que los ejes de las de-
rivaciones del plano frontal muestran una separacion
espacial considerable de sus electrodos exploradores.
Las derivaciones bipolares se encuentran separadas
por segmentos de 60° (DI, 0°; DII, +60°; DIlI, +120°),
mientras que las derivaciones unipolares aumentadas
de las extremidades estan divididas en porciones de
120° (aVL, - 30°% aVF + 90°; aVR — 150°) (Figura 6,
izquierda). Como consecuencia de la localizacién de
los electrodos antes descritos, la regién comprendida
entre los 0° y +60° no es apropiadamente explora-
da. Ademas, una condicién inherente a la colocacion
convencional de las derivaciones, que suele ser fac-
tor de confusion, es que el electrodo positivo de aVR
estd localizado a — 150°.

Existe una alternativa para la presentacion del trazo
electrocardiografico, conocido como despliegue or-
denado o formato de Cabrera, en la que la derivacién
aVR se presenta como su imagen en espejo (- aVR).®
En este caso la derivacion — aVR corresponde al valor
de + 30° en la circunferencia. Este formato permite
analizar la actividad eléctrica cardiaca en el plano
frontal, en forma secuencial, de izquierda a derecha,
con el siguiente orden: aVL, DI, -aVR, DII, aVF y
DIl (Figura 6, derecha). De acuerdo con este arreglo
las derivaciones del plano frontal quedan separadas
en segmentos de 30° cada una, de — 30° a + 120°,
comprendiendo el espectro normal del eje eléctrico
cardiaco.” La derivacién —aVR, que ahora muestra
registros de polaridad predominantemente positiva,
facilita la interpretacion del electrocardiograma. Este

formato se adquiere colocando todos los electrodos
de la manera convencional y seleccionando el modo
al momento de imprimir el electrocardiograma. En la
Figura 7 se ilustra un electrocardiograma desplegado
con el método de Cabrera.

Discusion

Amplitud de los complejos electrocardiograficos

Los factores que determinan la amplitud de las on-
das y complejos electrocardiograficos son diversos:
sitio de colocacion del electrodo, distancia del elec-
trodo respecto al corazon, relacion de la magnitud y
direccion del vector cardiaco (dipolo) con el electro-
do de superficie, impedancia de los tejidos situados
entre el corazén y los electrodos, y efectos de barrera
para la conduccién del impulso eléctrico (obesidad).
Ademas, los valores normales para la amplitud del
complejo QRS varian ampliamente dependiendo de
la edad, el género, la complexion y la impedancia de
los tejidos. El bajo voltaje se define por una amplitud
menor de 0.5 mV (5mm) para cada una de las deriva-
ciones bipolares estandar del plano frontal (DI, DIl y
DIlN). En lo que respecta a las derivaciones precordia-
les se habla de bajo voltaje cuando la amplitud de los
complejos es menor de 1T mV (10mm). El bajo voltaje
puede ser debido a alteraciones cardiacas y extracar-
diacas. Dentro de las primeras estan el derrame pe-
ricardico con o sin taponamiento cardiaco, mdltiples
infartos de miocardio, miocarditis aguda, algunas
miocardiopatias y la insuficiencia cardiaca avanza-
da. Las causas extracardiacas corresponden a la ana-
sarca, el derrame pleural, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y el hipotiroidismo. El andlisis de
la morfologia de los complejos ventriculares se difi-
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Electrocardiograma de doce derivaciones y trazo de ritmo en la derivacion DIl (arriba) y MCL1 (abajo) de una paciente con antecedente de
taquicardia auricular. La derivacién modificada, adquirida con una sensibilidad de 20mm/mV, muestra una taquicardia auricular con bloqueo
auriculoventricular. Las cabezas de flecha sefialan la localizacion de las ondas P.

culta en casos de bajo voltaje ge-
neralizado y de sobreposicion de
los complejos debido a un incre-
mento en su amplitud (hipertrofia

ventricular, dilataciéon ventricu-

lar). En ambas circunstancias es DODK Ay f o
importante modificar la sensibili- aVR VL VL
dad de registro para obtener un \ / /
trazo electrocardiografico de la \

Figura 6

Despliegue convencional Despliegue ordenado

00 0.’!
mejor calidad posible. DI DI
Derivaciones modificadas ;\?R
de torax
El diagndstico de una taquiarrit- PRO | e W g AT L
. o DIl : DIl pm  +90 DIl
mia depende de la identificacion aVF aVF

de la onda P y del establecimien-
to de la relacion de la onda P con
los complejos QRS.® El proceso
diagnéstico debe definir si la re-
lacion entre la onda Py QRS es

Despliegue de las derivaciones del plano frontal con el formato convencional (izquierda) y el
formato ordenado o de Cabrera (derecha).
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Electrocardiograma de doce derivaciones obtenido con el formato de Cabrera en una persona sana. Obsérvese la derivacion — aVR. El eje eléctrico

de QRS estd en + 64°.

1:1, o bien, si se observa algin grado de bloqueo au-
ticuloventricular o si existe disociacién auticuloven-
tricular. Los factores que limitan el reconocimiento de
la onda P estan relacionados con su poca amplitud y
por el hecho de que generalmente queda sobrepuesta
al complejo QRS o enmascarada por la onda T debido
al incremento de la frecuencia cardiaca. En estas con-
diciones es imprescindible recurrir a las derivaciones
modificadas para identificar la onda P (cherchez la
P, reza el adagio francés). En forma concomitante se
puede aumentar la sensibilidad de registro (20 mm/
mV) o realizar maniobras diagndstico-terapéuticas,
como el masaje del seno carotideo para incrementar
el rendimiento diagndstico. Se recomienda obtener
trazos de ritmo que tengan una duracion suficiente,
sobre todo cuando se estudian arritmias en las que se
identifica algln patrén repetitivo (grupos de latidos,
aloarritmia).

Meétodo de Cabrera

El método de Cabrera —en honor a Enrique Cabre-
ra, cardiélogo mexicano- se emplea en Suecia desde
hace mas de 25 anos. En el ano 2000, la Sociedad Eu-
ropa de Cardiologia y el Colegio Americano de Car-
diologia recomendaron que el método debe imple-
mentarse en forma rutinaria durante el analisis elec-
trocardiografico.’ De la misma forma como las deri-
vaciones precordiales exploran en forma secuencial
al ventriculo derecho, septum y ventriculo izquierdo,
el método de Cabrera propone analizar la actividad
eléctrica del corazon, en el plano frontal, en forma
ordenada, de arriba hacia abajo y de izquierda a de-
recha. Desde el punto de vista didactico, cuando se
ensena la forma de calcular el eje eléctrico cardiaco
a los estudiantes, el método de Cabrera es superior
al basado en el electrocardiograma cuyas derivacio-
nes son deplegadas con el formato convencional.'
Clinicamente, el formato de Cabrera permite analizar
el infarto de miocardio en forma mas completa, par-
ticularmente cuando involucra a las regiones inferior
y lateral del ventriculo izquierdo."

Conclusiones

El personal técnico y de enfermeria responsable de la
adquisicion del estudio, y el médico que supervisa su
obtencién, deben tener presentes las modificaciones
antes citadas con el fin de obtener un mayor rendi-
miento diagndstico del electrocardiograma.
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