//ZRY
7
59-73

mmb UNIVERSIDAD  NACIONAL AUTONOMA
¥ gt DE  MEXICO

Divisién de Estudios de Postgrado

“Centro Hospitalario 20 de Noviembre™
I. § 8. 8, T. E

“UTILIDAD DEL ELEGCTROCARDIOGRAMA EN LOS PACIENTES
i QUE INGRESAN A UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA"

TE SIS

Que para obtener el titulo de

Especialista en Medieina Interna

presenla

I BR. GABRIEL ALBERTO GUERRERG CARRENO

ISSSIE México, D. F. 1984
AL 6 CRIGEN |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. FAEL SAN CABRERA
PROFESOR T LAR DEL CURSO DE POSTGRADO.
ESPECTALIDAD DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL REGIONAL ™20 DE NOVIEMBRE"
1.5.5.5.T.E

o5, M’“%LG/L‘“‘G“

Vo.Ba.

DR \JOEL RODRIGUEZ SALDARA
AS R DE TESIS
SUBDIRECTOR DE LA CLINICA DE DIAGNOSTICO AUTOMATIZADO
HOSPITAL REGIONAL "ADOLFO LOPEZ MATEOS"
I.5.8.5.T.E,

o o e
o et
DRA MARIA DE lg ANGELES SEGURA ROLDAN

I1.5.5.5.T.E.

Vo.bBo,

DR.LUIS FELIPE MONTARC ESTRADA
JEFE DE INVESTIGACION r
HOSPITAL REGIONAL “20 DE NOVIEMBRE" I.S.S.5.T,

)

IEFATURA DE INVESTIGAGION
Y DIVULGACION



A MIS PADRES:

5R. C.P.T. JAVIER GUERRERO ESPINOZA

SRA. ALICIA CARRENO DE GUERRERO

PORQUE ELLOS HAN S1DO GUIA
DE MI VIDA, ¥ POR SU APOYO
EN LOS MOMENTOS DIFICILES
Y EN LOS MOMENTOS DE FELI-
CIDAD.



A MIS HERMANOS:

DR. FRANCISCO JAVIER

ING. CESAR ARTURO

LIC. NORA ALICIA

QUE DE ALGUNA U OTRA FORMAM
CONTRIBUYERON EN LA REAMLI-
ZACION DE MI CARRERA Y DE
MI ESPECIALLDAD

.



A MI HERMANO:

ING., DOMINGO IGHNACIO GUERRERC CARRENO

{IN MEMORIA)

POR 'SER MI GUIA ESPIRITUAL
EN MI VIDA PROFESIONAL: Y
POR SER PARA NI UN EJEMPLO
DE FUERZA LDE VOLUNTAD Y DE
CARACTER



A MI MAERSTRO:

SR.DR. JULIAN MEDINA HARTINEZ

POR SUS SABIOS CONSEJOS
Y GRANDES ENSERANZAS



A MI ASESOR DE TESISS:

DR JOEL RODRIGUEZ SALDARA

CON MI ETERNO AGRADECIMIENRTO



CTUTILILDAD DEL ELECTROCARDIOGRAMA
EN LOS PFPACIENTES QUE INGRESAN A

UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERINA'



iy
2}
3}
43
5)
B)
7)
8)
1]

10)

I # D

INTRODUCCION
GENERAL{DADES
JUSTIFICACION
HIPQTESIS
OBJETIVOS
MATERIAL Y METODOS
RESULTADGS
DISCUSION
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

1

¢

£

10
10
11
11
13
20
37

39



INTRQDUCCION

EN LA ACTUALIDAD, DIVERSOS PAISES PRINCIPALMENTE EN LA MACIONES
DESARROLLADAS COMO LOS ESTAROS UNIDOS DE NORTE AMERICA, SE HA -
ESTADD DANDO UNA {MPORTANCIA CADA YEZ MAYOR AL AHALIS1S DE DECL
S10HES DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA MEDICA,
ESTOS INCLUYEN TODOS 1L0S NIVELES DE ATENCIGN DE LA POBLACION, -~
INCLUYENDO ASPECTOS PREVENTIVOS, DE DETECCION DIAGNOSTICA Y TRATA
MIENTO. DENTRO DEL CONTEXTO DEL DIAGNGSTICOD COMO PARTE DE LA -
TUFORMATICA MEDICA, SE HA IRCLUIDO LA EVALUACION DE EXAMENES DE -
LABORATOR10, ESTUDIOS DE IMAGEN Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS. EL OBJETO
DE ESTAS EVALUACIONES, HO S0LO vA DIRIGIDO A CONOCER EL COSTO -
MONETAR10 DE UN PLAN DE ESTUDIO, SINO LDS BEREFICI0S QUE APORTARA
EN LD INDIVIDUAL, EN LO GENERAL, Y LOS COSTOS EN DIAS NO LABORADOS,
AUSENCIA DEL HOGAR, DOLOR Y MOLESTIAS,

EL AMAL1SIS DE DEC1SIONES ¥ EL CosTO BEMEFICLO, POR LO TAWTO,TIE-
NEH EL OBJETIVO DE REFORZAR UNA ATENCION NO S6LO MAS BARATA SINO
TAHBIEN MAS HUMANLTARIA ¥ UTIL, POR SU CARACTER PECULIAR, LA VALQ
RACION DE UN PROCEDIMIENTO EN MEDICINA TIENE QUE CONSIDERAR ASPEC
TOS ETHICOS, QUE LIMITAN LA ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS HASTA -
SUS ULTIMAS CONSECUENCIAS! POR ESTE MOTIVO SE HAM REALIZADO INFE-
RENCIAS TOMADAS DE MODELOS AHIMALES O EVALUACIONES EN HUMANOS, -
QUE NO ATENTEN CONTRA EL BIENESTAR Y LA VIDA DEL SUJETO DE PRUEBA.
ESTA LIMITACION HA FOMENTADD POR OTRO LADO EL DESARROLLO DE UNA -’
SERJE DE ACTITUDES DE TRABAJO COTIDIAND BASADOS EH LA APRECIACION
SUBJETIVA Y EN LA EXPERIENCIA INDIVIDUAL QUE EN MUCHAS OCASIONES
HO CARECE DE 5ESG0. UNA DE LAS FORMAS PARA CONTRARRESTAR EL SESGO
SUBJETIVD ES EL ESTUDIO CONTINUD; DTRA £5 LA REVISION DE LAS EXPE
RIENCIAS OBTENIDAS., APEGADDS AL METODO CIENT{FICO, Y DE ESTA FOR-
MA LA VERIFICACION MATEMATICA DE LAS OBSERYACIONES.

Et ANAL1S!S DE DECISIONES TIEHE EL PROPOSITO DE QUE LA CONDUCTA -
¥ EL JUICIO cLINICO SE REALICEN COH CONOCIMIENTO,
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MUCHAS DE LA DECISIONES QUE SE TOMAN EN LA PRACTICA COTIDIANA -

PUEDEN HACERSE CON SEGURIDAD Y SIN MUCHD RI1ESGO (PRACTICAS PROBA
DAS Y COMPROBADAS).ESTAS SITUACIONES HAN CREADO EL CONCEPTO DPE -
LAS "PRUEBAS DE RUTIMA", QUE EN FORMA SISTEMATICA SE ELABORAN -
S1N MAS CONTEMPLACLIOMES. SIN EMBARGO, A MEDIDA OQUE AUMENTA EL -
GRADO DE DIFICULTAD PARA EMPRENDER UN COHOCIMIENTO POR CARO Y -
PEL 1GROSO, ES NECESARIO RECURRIR A FUENTES DE INFORMACIGH ALEJA-
DAS DE LA APRECIACION INSTINTIVA,

ESTo NO €S FACIL, PERD RESULTA DBLIGATORIO Sl PRETENDEMOS REALIZAR
UNA MEDICINA RACIONAL.

LAS DECISIQONES EN MEDICINA PUEDEN VALORARSE EN DIVERSAS FORMAS:

- EsTub10S BAYES1ANDS (DE PROBABILIDADES PREVIAS, DE PROBABILIDADES
CONDICIONADAS Y DE PROBABILIDADES POSTERIORES).

- ARBOLES DE DECI15JONES,

- SUBARBOLES O SUBCLASIFICACIONES,

- ANALISTS DE SEHSIBILIDAD,

- AUTOMATIZACHON,

- AS1GNACIGH DE VALORES PRONGSTICOS,

- ESTUDIOS DE EXPECTATIVA.

- ESTUD10S DE CALIDAD DE ViDA ,

CoN ESTOS INSTRUMENTOS RESULTA MAS OBJETIVO EL ESTUDIC DE CUALQUIER
FENGMEND, AUNGUE ADEMAS NO EXISTE MODELOS PREDETERMIMADOS PARA TODOS
LOS CASOS: ESTE CAMPO DE LA MEDICINA HA DESARROLLADD UNA SERIE DE -
APLICACIONES QUE DEBEN GENERALIZARSE EN TODAS LAS AREAS DE LA MEDI-
C1NAn MODERNA.

EN RELACION AL ANALISIS DE DECISTONES, ENM MEDICINA, SE HAN ESCRITO
MUCHAS PUBLICACIONES AL RESPECTO, EL DR. LEE LUSTED (7)., FUE UNO DE
LOS PIONEROS EN ANALISIS DE DECISIOMES EN MEDICIHA, LUSTED pugLlcé

UN ARTICULO TITULADO AHAL1S51S DE DECISIONES EN EL MANEJD DEL PACIEN
TE,
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EL DR. LUSTED OBSERVO c€OMO EL RESULTADO DE UNA PRUEBA DABA LN -
CIERTO SIGNO. Y ESTE SIGND SE USABA PARA LLEGAR A UNA TOMA DE -
DECISIONES, (8,6,11,20).

UN EJEMPLO 1MPORTANTE ES LO CITADO POR F. ALLAN HUMBBELL, (4),
COMENTA £L AUTOR OQUE EN 1980, EN LOS HOSPITALES DE LOS ESTADOS -
UN1DOS DE NORTE AMERICA, FUERON TOMADAS 52 MILLONES DE RADIOGRA-
FIAS DE TORAX, S1ENDO ESTE PROCEDIMIENTO EL MAS FRECUENTE EN ESE
pPAlS,EN OTRO ESTUPIO, EN EL QUE SE REVEISARON 10,000 RADIOGRAFIAS
DE TORAX, 1.0S AUTORES OBSERVARON OUE APROXIMADAMENTE £t 60% DE -
LAS RADIOGRAF[AS HABIAN 5IDD OBTENIDAS COMD UN PROCEDIMIENTO DE
"RUTINA". SI ESTO SE APLICA A LDS HOSPITALES DE LOS ESTADOS UNI-
DOS. SE OBSERVA QUE CASI 30 MILLONES DE RADIOGRAFIAS DE TORAX -
FUERON EFECTUADAS “DE RUTINA",

RELACIONANDD ESTO CON EL COSTO DEL PROCEDIMIENTO A RAZGN DE 50 DO
LARES POR ESTUDIO, SE ESTIMA UN GASTO DE 1,500 MILLONES DE DOLARES
PoR ARo.

POR LO TANTO, LOS RECURSOS MEDICOS DEBEN SER APLICADOS CON MAS -
EFICACIA, Y SOBRE TODO RACIONALIZAR sy uso. Con ESTO, BRINDAREMOS
UNA MEJOR CALIDAD DE ATEWCIGN MEDICA A NUESTROS PACIENTES Y/O A -
LOS DERECHOHABIENTES DE LA INSTITUCION EN QUE TRABAJAMOS.

EXISTE LITERATURA A NIVEL INTERNACIONAL, ENTRE LAS QUE DESTACAN -
EL ESTUDIQ PYBLICADO POR MoormaAN ¥ CoLs, EN 1985, (1). ACERCA DE
LOS BENEFICIOS DEL ELECTROCARDIOGRAMA, COMO ESTUDIDS DE RUTINA EN
LOS PACIENTES QUE INGRESAN A UNA UNIDAD DE MEDICINA GENERAL.



GENERALIDADES,

Los HOMBRES HACEN ELECCIONES. ESCOGEN LD OUE HABRAN DE COMER, CaGM
OUIEN SE CASARAN. SI DECLARARAN O NGO LA GUERRA.

LA TEORIA DE LA DECISION ES UM INTENTO DE DESCRIPCION GRDEMADA DE
LAS YARIABLES QUE INFLUYEN EN LAS ELECCIGNES.

USTED Y SU AMIGO PLANEAN UN VIAJE DE FIlU DE SEMANMA EN MARZO.

& IRAN A GSTAAD PARA EQUIAR O A SAINT TROPEZ A DISFRUTAR DEL soL?
USTED PUEDE PREFERIR EL SILBIDO OE UN PARALELO CHRISTIE AL GOLPE -
DE LAS OLAS, EL SUDOR DEL EJERCICIO. A LAS DUEMADAS DEL' soL, EL -
GLOGG AL VIN ROUGE, PERQ S1 EL METEREOLOGO PRONOSTICA UNA VENTIZCA
EN GSTAADDURANTE EL FIN DE SEMANA, MIENTRAS EN SAINT TROPEZ ESTARA
SOLEADO Y CALIDG, DUIZA DECIDA USTED EMPACAR SU TRAJE DE BAROD Y -~
MARCHARSE A SAINT TROPEZ, PROBABLEMENTE PARA ECHAR PESTES POR SU -
MALA SUERTE CUANDG RESULTE QUE ALt HAY TIEMPO LLUVIODSG,

EH EL EJEMPLO SE APRECIAN DOS CLASES DE VARIABLES. UNO ES LA EVALUA
CION DE LA ATRACCION RELATIVA DE ESGQUIAR EM UN BUEN DIA, TOSTARSE -
AL SOL, ESGUIAR EN MEDIO DE ULNA VENTIZCA © VER LLOVER TRAS LA YENTA
NA DE UN CUARTO DE HOTEL. LA OTRA ES SU EVALUACION DE LA PROBABILI~
DAD QUE H1EVE EN GSTAAD Y DE QUE LLUEVA EN SAINT TRoPEZ. LLaAMAMDS -~
UTILIDAD A LA PRIMERA CLASE DE VARIABLE, A LA SEGUNDA PROBABILIDAD,
£5TAS DOS VARIABLES ESTRUCTURAN LAS CUESTIONES FUHDAMENTALES OE LA

TEORIA D LA DECISION:

1) { CoMo JUZGAN LOS HOMBRES LA UTILIDAD O LA ATRACCION DE DIVERSAS
COSAS GUE LES PODRIAN OCURRIR, Y C6MQ PUEDEN MEDIRSE ESTAS -~
UTILIDADES,

20 & COMO JUZGAN LOS HOMBRES LAS PROBABILIDADES DE LOS EVENTDS QUE
CONTROLAK LG OUE LES OCURRE. Y COMO PUEDEN MEDIRSE ESTOS JUl-
C108 DE PROBABILIDAD 7

3} &4 CAMO CAMBIAN LAS PROBABILIDADES JUZGADAS POR LA LLEGADA OE =~
THFORMALION HUEVA ?
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4) & COMD SE COMBINAN LAS PROBABILIDADES Y LAS UTILIDADES PARA -
CONTROLAR LAS DECISIONES ? °

5) & COMD EXPLICARAN LOS PSICOLOGOS EL HECHO DE QUE EL MISMO HOpM
BRE, COLOCADO DOS VECES EN LA MISMA SITUACION, A MENUDD NO
TOMARA LA f1SMA DECISION & 0 & QUE PENSARA A ESTE RESPECTO ?

LA TEORIA DE LA DECISION DIFIERE EN CUANTO A SU ESTRATEGIA DE MUCHOS
ENFOOUES DE LA TEORIA PSI1COLOGICA MAS CONOCIDOS, QUIZA LA DIFERENCIA
MAS IMPORTANTE SEA QUE LOS TEOGRICOS DE LA DECISION EXAMINAN LA SITUA
CIGN ACTUAL MAS BIEN QUE LAS EXPERIENCIAS PASADAS DE OUIEN DECIDE.
PARA ENCONTRAR LAS VARIABLES OQUE CONTROLAN LA DECISIGN. KURT LEWIN
{IHFLUIDO POR UNA SERIE DE CONFERENCIAS DICTADAS TIEMPO ATRAS POR

JOHN VON NEUMANN) DISTINGUIO CLARAMENTE ENTRE LAS EXPLICACIONES -
HISTORICAS Y AHISTORICAS DEL COMPORTAMIENTO. LAS EXPLICACIONES HISTH
RICAS, COMD LAS TEOQRIAS DEL APRENDIZAJE, SUELEN INVOCAR LA LEY DEL -
EFECTO O ALGOM PRINCIPIO SIMILAR PARA CONECTAR LA PRESENTACION DE -
UNA RESPUESTA CON LOS RESULTADOS DE PRESENTACIONES ANTERTORES A LA =
MISMA RESPUESTA, CON FRECUEHCIA, TALES TEORIAS HO SE INTERESABAN EN

EL TIPD DE RESPUESTA. SINO SOLO EN LAS QUE HAYAHABIDO u it UNARESPUES
TA PARTICULAR. LAS EXPLIACIONES AHISTGRICAS, COMO LAS QUE SE ENCUEN-
TRAN EN LO QUE SE HA LLAMADO LA TEOR[A ESTATICA DE LA DECISION, TRA-
TAN DE ESPECIFICAR CUAL RESPUESTA SE ESCOGERA DE UN CONJUNTC DE POS]
BILIDADES SOBRE LA BASE DE LOS RESULTADOS PREVISIBLES DE CADA UNA ~
DE LAS RESPUESTAS POSIBLES, LAS EXPERIENCIAS ANTERIORES SE TOMAN EN

CUENTA EN LAS EXPLICACIONES AHISTORICAS COMO DETERMINANTES DE ESTAS

PREVISIONES.

TANTG LAS EXPLICACIONES HISTORICAS COMO AHISTORICAS SOMN SENSATAS: =
UNA TEORIA COMPLETA DEBIERA ENLAZARLAS. LA TEORIA DINAMICA DE LA -
DECISIOH, TRATA DE UTILIZAR EN FORMA SIMULTANEA AMBOS TIPOS DE EXPLJ
CACIGH: INEVITABLEMENTE SE CENTRA EN EL EFECTO DEL PROCESOC DE INFOR-
MACI1ON SOBRE LA TOMA DE DECISIONES.

LAS IDEAS MATEMATICAS HAN APAREC!DO EN PS1COLOGIA DESDE LOS DIAS DE
FECHNER, SOBRE TODO PARA LA DESCRIPCION DEL COMPORTAMIENWTO,
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Los TEORICOS DE LA DECISION TIENDEN A UTILIZAR LAS IDEAS MATEMATL
CAS PARA OTRO PROPOSITO: ESPECIFICAR LO QUE DEBER[A DE HACER UN -
ORGANISMO MAS BIEN QUE DESCRIBIR LO QUE HACE. PERO, LA DISTINCION
ENTRE AMBAS COSAS ES FRAGIL. POR UNA PARTE., CUANDO ESTAMOS MUY -
INTERESADOS EN ALGO NOSFORZAMOS AL MAXIMO POR HACER LO QUE DEBE=
MOS; EN ESTE SENTIDO LOS MODELQS DE LO QUE DEBER[AMOS HACER TIENE
UTILIDAD DESCRIPTIVA, POR OTRA PARTE, TODO MODELO PSICOLOGICO -
DESCRIBE NO SOLO EL ORGANISMO QUE ACTUA SING TAMBIEN EL AMBIENTE
EN QUE LO HACE., LA TEORIA DE LA DECISION PUEDE CONCEBIRSE PRIMOR-
DIALMENTE COMO UN ANALISIS DEL AMBIENTE. ES DECIR UN RESUMEN ORDE
NADO DE LAS CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE., COMBINADA CON SUPUESTOS
SIMPLES ACERCA DE LAS TENDENCIAS DEL COMPORTAMIENTO QUE EL ORGA -
NISMO APORTA A TAL AMBIENTE., PUEDE TRADUCIRSE EN UNA DESCIPRICON
EFICAZ DEL COMPORTAMIENTO, DESDE ESTE PUNTO DE VISTA. EL PAPEL DE
LA TEORTA DESCRIPTIVA DE LA DECISION EN EL ESTUDIO DE LAS ELECCIQ
NES ES COMD EL PAPEL DE LA OPTICA FISICA EN EL ESTUDIO DE LA -
VISION D EL DE LA GRAMATICA EN EL ESTUDIO DEL LENGUAJE.

Los PRIMEROS TEGRICOS DE LA DECISION FUERON MATEMATICOS QUE ACONSE
JABAN A LOS JUGADORES DE LA CORTE FRANCESA PARA QUE DISTINGUIERAN

LAS APUESTAS JUSTAS DE LAS IMJUSTICIAS. LA TEORIA DE LA DECISION -
HA PERMANECIDD EN {NTIMD CONTACTO CON PROBLEMAS REALES DE APLICA -
CION DESDE EMTONCES. LA TEMATICA DE LA TEORIA DE LA DECISIOGN EN -
ECONOMIA, ADMINISTRACION DE EMPRESAS. ESTADISTICA APLICADA., Y AUN

DERECHO, MEDICINA Y PDLITICA, ES MUCHO MAS ABUNDANTE QUE EN PSICO-
LoGIA. LAS IDEAS PRINCIPALES DE LA TEORIA DE LA DECISION, ESTAN -
EN USO DIARJO. AUXILIANDO A LOS HOMBRES A TOMAR DECISIONES REALES,
SUSTANCLALES,

CON ESTO NO INTENTO OCUPARNDS DE LAS VARIABLES DEL APRENDIZAJE Y
LA PERSONALIDAD EN LA TOMA DE DECISIONES.

EL ANALISIS DE DECISIONES EN UNA PARTE DE LAS MATEMATICAS QUE =
REVISTE PARTICULAR 1MPORTANCIA POR SU APLICACION EN EL DIAGNOSTICO
PRONOSTICO ¥ TERAPEUTICA MEDICOS.
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LA APLICACION DE ESTA DISCIPLINA A LA MEDICINA ES RELATIVAMENTE
NUEVA, PUES LOS PRIMEROS TRABAJOS DATAN DE 1968 CuaNDO LEE -
LUSTED, DE LA UNIVERSIDAD DE CHICAGO, PUBLICO SU INTRODUCCION -
AL ANALISIS DE DECISIONES: €N 1972 DoMBAL DE LA UNIVERSIDAD DE
LEEDS, INGLATERRA, PUBLICA SU TRABAJO ACERCA DEL DIAGNOSTICO -
DIFERENCIAL DEL ABDOMEN AGUDD CON AYUDA DE UNA COMPUTADORA.

A FIN DE APLICAR EL ANALIS!S DE DECISIONES AL DIAGNGSTICO MEDICO,
HAY CQUE CONOCER PRIMERD LO QUE LOS MATEMATICOS LLAMAN DATA A -
PRIOR] QUE . EN ESTE CASO, NO ES OTRA QUE EL CONOCIMIENTO DE LA
POBLACIGN CON QUE SE VA A TRABAJAR { PREVALECENCIA ).

ES DECIR, DADO EL SIHTOMA O SINDROME GUE TIENE EL PACIENTE CUAN
DO SE PRESENTA AL MEDICO, CON FRECUEHCIA QOCURREN LOS DIVERSOS -
PADECIMIENTOS OUE PUEDEH PROVOCARLO,

LA RESPONSABILIDAD DE DECIDIR ACERCA DE LOS PADECIMIENTOS DE SUS
ENFERMO SLEMPRE HA RECAIDO EN EL MEDICO, PUES ES QUIEN INTERRO-
GA, OBSERVA, HIPOTETIZA. EXPERIMENTA, VERIFICA, ¥ CON TODD ELLO
LLEGA A ESTABLECER EL DIAGNOSTICO: ES DECIR, DAR UM NOMBRE AL -~
CONJUNTD DE ATRIBUTOS O DATOS, CUYA ETIOLOGIA PUEDE" SER UNICA O
DIVERSA (TAXONOM{A). LAS ENFERMEDADES NO SON EN REALIDAD ENT{DA-
DES SEPARABLES PERO CONVIENE DARLES NOMBRE Y CLASIFICARLAS PARA
COMUNTCARNDS. EL MEDICO DECIDE CUALES SON LAS PREGUNTAS QUE -
CONVIENE FORMULAR EN UN DETERMINADO MOMENTC Y CUAL DE ELLAS DEBE
HACERSE EN PRIMER LUGAR. Y LO MISMO PUEDE DECIRSE ACERCA DE LOS
EXAMENES DE LABORATORIO Y DE GABINETE.

Asl, EL MEDICD INTERVIERE EN UNA SERIE DE DECISIONES PARA LLEGAR
A ESTABLECER UN DIAGHOSTICD, QUE CARECER[A DE SENTIDC S1 NO FUERA
DIRIGIDO A PRESCRIBIR UM TRATAMIENTO, ADEMAS, SE YERA FORZADO A -
AVENTURAR UN PRONGSTICO.

¢ QUE E5 L0 MAS CONVENIENTE EN ESTE MOMENTO 7 & QUE SE DEBE HACER ?
ESTAS PREGUNTAS PUEDEN RESPONDERSE Y DE HECHO AS| SE HACE DE MANE-
RA INTUITIVA, PERO SE VA A TRATAR DE PROCEDER DE UNA MANERA -



LOS COMPARA CON EXPERIENCIAS PREVIAS: MODELO.
FINALMENTE TOMA UNA DECI1SIGR, SE REQUIERE ARADIR LOS RESULTADOS
POSIBLES Y EL RESULTADO FINAL.
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JUSTIFICACION

DURANTE M! ESTANCIA EN LOS PRIMEROS AROS DE LA ESPECIALIDAD, ME -

LLAMO LA ATENCIGN QUE CUANDO SE ADMITIA UN PACIENTE AL SERVYIC10 DE
MEDICINA INTERNA; ESTOS PACEIENTES EN PRIMERA INSTANCIA, SON PACIEN
TES DE AVANZADA EDAD, COM ENFERMEDADES Y/0 PROBLEMAS DE TIPO CROR[
€O, Y EN UN GRAN NUMERO DE ELLOS CON REPERCUSION CARDIACA.

EN MUCHAS OCASIONES. A PESAR DE ELLO, NO SE DECIDIA ° TOMAR UN -
TRAZO ELECTROCARDIOGRAFICO, PARA OBSERVAR 51 EXISTIAN TRANSTORNOS

QUE PUDIERAN SER MORTALES. O BIEN, EN VARIAS OCASIOKES SE TOMABA

UN TRAZO ELECTROCARDIOGGRAFICO., SIN EMBARGO, A PESAR DE ELLO, POR =~
FALTA DE CONOCIMIENTO, KO SE DECIDIA UNA CONDUCTA A SEGUIR.

ESTE TIPO DE S1TUACIONES. APARENTEMENTE RESULTAN SER MUY OBVIAS Y

SENCILLAS, PERQO TIENEN COMO CONSECUENCIA QUE NO SE BRINDE UNA CALJ
DAD DE ATENCION ADECUADA A LOS DERECHOHABIENTES DE LA INSTITUCION,
Y SE RETRASE LA ESTANCEIA DE LOS PACIENTES, CON LA CONSECUENTE -
ANGUSTIA Y SUFRIMIENTO; ASI MISMO DEBE AGREGARSE, EL COSTO DE LA -
ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA, PARA EL PROPIO INSTITUTO. POR -
OTRA PARTE, POR MUY SIMPLE Y BARATO QUE SEA EL PROCEDIMIENTO. SU -
USO DEBE OPTIMIZARSE Y RACIONALIZARSE. ESTA CLASE DE INVESTIGACIO-
NES TIENE ADEMAS EL PROPOSI1TO DE DESPERTAR EN HUESTRO MEDIO LA -
INQUIETUD POR EL APROVECHAMIENTQ DE LOS RECURSOS ¥ SU UTILIZACION

CON PLENO CONOCIMIENTO.

HIPOTESIS

S! LOS PACIENTES QUE INGRESAN A UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA, -

PRESENTAN MULTIPLES ENFERMEDADES, EL ELECTROCARDIOGRAMA A SU INGRE

SD ES UN PROCEDIMIENTO UTIL PARA INTEGRAR EL DIAGNOSTICO, DETECTAR

0 DESCARTAR OTROS PROBLEMAS Y JUSTIFICAR OTROS ESTUDIOS O LA APLICA
C10H DE MEDIDAS TERAPEUTICAS.
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0BJETIVOS

Los OBJETIVOS DEL PRESENTE TRABAJO SON LOS SIGUIENTES:

- CONOCER LA FRECUENCIA COR QUE EL ELECTROCARDIOGRAMA [NFORMA DE
ALTERACIONES EN ENFERMOS PRIMORDIALMENTE NO CARDIOPATAS.

- ESTABLECER Sl EXISTEN GRUPOS DEFINIDOS COM MAYOR INCIDENCIA DE
ALTERACIOHES,

- COMPARAR EL VALOR PRONGSTICO DEL ELECTROCARDIODGRAMA NORMAL -
CONTRA EL ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL EN RELACION CON EL MOTIVO
DE INGRESO.

- ESTABLECER SI EL ELECTROCARDIOGRAMA, DEBE PERMANECER COMO ESTU-
DI0 SISTEMATICO 0 RESERVARSE A DETERMINADOS PACIENTES,

MATERIAL Y METODOS

SE REAL!1Z0 UN ESTUDIO PROSPECTIVO, ABIERTO, OBSERVACIONAL Y COMPA
RATIVO DE 103 ENFERMOS QUE INGRESARON AL SERVICIO DE MEDICINA -
INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL " 20 DE NOVIEMBRE ", ESTOS INGRESOS
EN SU MAYORIA FUERON PROCEDENTES DEL SERVICiO DE URGENCIAS ADULTOS,
Y EN MENOR PROPORCION DE LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA,
0 PROCEDENTES DE OTROS SERVICIOS, EL TIEMPO COMPRENDIDO DE ESTUDIO
FUE DE MAYO A JuNIo DE 1987,

UNA VEZ QUE INGRESABA UN ENFERMO AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA -
SE REALIZABA UNA NOTA DE INGRESO. ENLISTANDO LOS DIAGNOSTICOS DE -
INGRESO, O PROBLEMAS DETECTADOS EN EL SERVIC!0: ENSEGUIDA SE REALL
Z0 UN TRAZO ELECTROCARDIOGRAFICO, GQUE SE ANEXABA EN EL EXPEDIENTE.
ADEMAS, DE CONSERVAR OTRO TRAZD PARA AGREGARLO EN LA HOJA DE -
RECOLECCION DE DATOS., UNA VEZ EFECTUADO EL PROCEDIMIENTO, SE PROCE
DIA A INTERPRETARLO Y SE COMPARABA SEGUN LOS DIAGNOSTICOS O LOS -
PROBLEMAS QUE EL PACIENTE PRESENTARAJ POSTERJORMENTE, ESTOS RESULTA
DOS SE ANOTABAN EN LA HOUA DE RECOLECCIGN DE DATOS, Y POR (OLTIMO.
SE PASABAN A LA HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS., PARA SU ANALISIS Y
EVALUACION INTEGRAL.
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EN RELACIGN CON LAS ALTERACIOMES ERCONTRADAS EN EL ECG, ES5TAS SE
CLASIFICAROH EM BASE A LA CLASIFICACION DE ARRITMIAS CARDIACAS
¥ ALTERACIONES DE LA CONDUCCION, ELABORADAS POR LA OMS, ¥ PUBLICA
DO EN AGDSTO DE 1979, (2). LA DEFINICION DE LOS TERMINOS RELACKO-
NADOS CON EL RITMO CARDIACO, TAMBIEN SE ESTABLECIS SEGUN LA CLAS)
FI1CACION BE LA OMS, PuBL IcADA EN Junio DE 1978, (3),

EN PRIMER LUGAR L0S TRAZOS ELECTROCARDIOGRAF1COS FUERON INTERPRE-
TADOS POR EL INVESTIGADOR, Y POSTER!ORMENTE ERAN REVISADOS EN -
SEGUNDD LUGAR POR UN CARDIOLOGO ESPECLAL1ZADO,

EL ANAL1SIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS SE LLEVO A CABO UTILIZAM
DO LAS PRUEBAS DE T DE STUDENT PARA COMPROBAR PROMEDIOS Y LA PRUE-
BA DE CHI-CUADRADA PARA COMPARAR VARIABLES DISCRETAS, OTORGANDO UN

VALOR DE SIGNIFICANCIA A AQUELLOS VALORES DE P. IGUALES O MENORES
DE 0,025,
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RESULTADDS

DE Los 103 PACIENTES ESTUDIADOS 28 ERAN HOMBRES Y 75 ERAN MUJERES
{27.1 v 72,8% RESPECTIVAMENTE), EL PROMEDIO DE EDAD FUt DE 59.6 -
ARDS. LA EDAD MENOR FUE 18 AROS Y EL PACIENTE DE MAYOR EDAD TUVO -
90 aRfos. (Cuapro 1},

Los DIAGNOST!ICOS DE INGRESO DE LOS ENFERMOS, EN ORDEN DE FRECUENCIA
SON LOS SIGUIENTES: 1) DIABETES MELLITUS 26 PACIENTES, (25.2%),
2) HIPERTENS1ON ARTERIAL S1STEMICA 22 PACIENTES, (217%). 3) INFEC
CiON DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS, 22 PACIENTES, {21,3T). -
4} NeuropaTia crOnICA 20 PACIENTES, (19,4%F). 5) CARDIOPATIAS MIX
TAS 13 pacilEnTES (12.6%). 6) DERRAME PLEURAL, 11 PACIENTES, -
{10,6%)., 7) INFECCION DE VIAS URINARIAS 11 Pacientes, (10.6%) -
8) INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA VENOSA, 10 PACIENTES (9.7%).
9) SINDROME FEBRIL, 10 PACIENTES (9.7%). 10) CARDIOPATIA ISQUEMICA
5 PACIENTES. (4,8%), EL RESTO DE LOS DIAGNASTICOS SE APRECIA EN EL
CUADRO 2.

EvoLuCIGN:; 96 PACIENTES EVOLUC!IONARON HACIA LA MEJORIA (93,25%) v
7 PACIENTES (6.,7%), FALLECIERON., LAS CAUSAS DE MUERTE APARECEN EN
LOS CUADROS 3 v 0,

CUARENTA Y NUEVE PACIENTES PRESENTARON ECG NORMAL (47.5%), ¥ 54 -
PACIENTES PRESENTARON ECG ANORMAL, {(52.4%); EL PROMEDIO DE EDAD DE
AMBOS GRUPOS FUE DE 63,5 v 56.7 AA0S RESPECTIVAMENTE, Y LA DIFEREN
CiA EN LAS EDADES DE AMBOS GRUPOS HO FUE SIGHIFICATIVA,



il
DE LOS 49 PACIENTES coN ECG HORMAL, 17 FUERON DEL SEXO MASCULINO
Y 32 DEL SEXO FEMENINo, (60.7 v 42.6% RESPECTIVAMENTE),
CON RESPECTO DE LOS 5S4 paclenTeEs conw ECG ANCRMAL. 11 FUERON DEL -
SEXO0 MASCULING ¥ 43 DEL SEX0 FEMENING (39.2 v 57.3% RESPECTIVAMEN
TE),

Los DIAGNOSTICOS FINALES, CON LOS CUALES EGRESARON LOS PACIENTES
DEL SERVICIO, FUERON LOS SIGUIENTES:DIABETES MELLITUS EN 26 PACIEN
TES: HIPERTENSION ARTERIAL SLISTEMICA EN 22 PACIENTES. [HFECCION DE
VIAS RESPIRATORIAS BAJAS EN 22 PACIENTES. ENFERMEDAD PULMONAR -
OBSTRUCTIVA CRONICA EN 15 PACIENTES, CARDIOPATIA ISQUEMICA EN 5 -
PACIENTES . CARDIOPATIA ATEROESCLEROSA EN 5 PACIENTES. LUPUS ERITE
MATOSO SISTEMICO EN 5 PACIENTES. LinFomA DE HODGKIN EN 5 PACIENTES.
ESTOS SoN LOS 10 DIAGNSOTICOS MAS [MPORTANTES EN LOS PACIENTES QUE
EGRESARON DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. OTROS DIAGNOSTICOS -
APARECEN EN EL CUADRo 13,

DE LOS PACIENTES CON ECG ANORMAL. 105 DIAGNOSTICOS FINALES FUERQN -
LOS SIGUIENTES:

1) DIABETES MELLITUS 20 PACIENTES, (52.4%). 2) HIPERTENSION ARTE -
RIAL SISTEMICA, 17 PACIENTES, (16.5%). 3) INFECCION DE vIAS RESP1-
RATORIAS BAJAS, 17 PACIENTES, (1B6.5%), 4) ENFERMEDAD PULMONAR -
OBSTRUCTIVA CRONICA, 12 PACIENTES, (11.6%). 5) CARDIOPATIA I1SQUEM]L
cA, 10 pPACIENTES, (9,7%)., 6) INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA -
VENOSA: 9 PACIENTES (8.7%). 7) DERRAME PLEURAL. 9 PACIENTES {8.7%).
8) CARDIOPATIA 1SQUEMICA, 4 PACIENTES. (3.8%). 9) LUPUs ERITEMATO-
so SISTEMICD. 10) CARDIQPATIA ATEROESCLEROSA: 3 PACTENTES. (2,9%).
{CUADRO B},

EL RESTO DE LOS DIAGNGSTICOS FINALES DE 1.0S PACIENTES conN ECG -
NORMAL. APARECE EN EL CUADRD 7.
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LAS ALTERACIONES MAS FRECUENTES ENCONTRADAS EN ECG, SON LAS -
SIGUIENTES:

1) BLooueEo DE LA RAMA DERECHA DEL HAS DE MiIs, 20 PACIENTES.

2} TRANSTORNOS DIFUSOS DE LA REPOLARIZACION, 9 PACIENTES.

3) TAQUICARDIA SINUSAL., 7 PACIENTES,

{4) SOBRECARGA SISTOLICA DE V.D., 7 PACIENTES,

5) EXTRASISTOLES VENTRICULARES., B PACIENTES,

6} COR-PULMONALE" 6 PACIENTES,

EL RESTO DE LAS ALTERACIONES EN EL ECG INCLUYERON EXTRASISTOLES
AURICULARES, BLOQUED A-V DE PRIMER GRADO, BLOQUEO DE LA RAMA -
[20UIERDA DE LAS HAS DE HIS, SOBRECARGA SISTOLICA DEL VENTR[cuLO
DERECHO, FIBRILACIGN AURICULAR, BLOGUED A-V DE SEGUNDO GRADO TIPO
MOBITZ I, CRECIMIENTO BE VENTRICULO i{ZCQUIERDO; NECROSIS D!AFRAG-
MATICA, BLOQUEOD BIFASCICULAR, TRIGEMINISMD., CRECIMIENTO DE YENTRI
CULD DERECHO, TRANSTORNOS DE LA CONDUCCIGN INTRAVENTRICULAR Y = -
DILATACION DEL VENTRfCULO DERECHO {cuabro 10},

EN CUANTC A LOS RESULTADOS ESTAD[STICOS SE OBTUVIERON LOS SIGUIEN
TES:

RELACION DE EDADES ENTRE HOMBRES Y MUJERES, T=1.28 P>0.l

RELACION ENTRE MUJERES coN ECG NORMAL Y ANORMAL, T=3,26, P<0.01
RELACION DE HOMBRES con ECG NORMAL Y ANoRMAL, T=1.56, P>0.,0,5
RELACION DE RUJERES coM ECG NORMAL Y HOMBRES CON ECG NORMAL -
7=1.65, P>0.05

RELACION DE MUJERES Y HOMBRES cON ECG aAwoRMAL, T=0,85, P»0.15
RELACION DE ECG NORMAL Y ANORMAL ENTRE HOMBRES Y MUJERES, -
¥2= 3,26, P»0.10

RELACION ENTRE HOMBRES VIVOS Y HOMBRES FALLEC!DoS. T=0,60, P»0.25
RELACION ENTRE MUJERES VIVAS Y MUJERES FALLECIDAsS. 7=0,98, P>0.15
RELACIGN DE PACIENTES COM DIABETES MELLITUS, CcoN ECG NORMAL Y ECG
ANORMAL., X2= 5,56, P<0,025

RELACION DE PACIENTES COM HIPERTENSION ARTERIAL. CON ECG NORMAL Y
ECG ANoRMAL. X2= 6,92, P<0,01
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RELAC!ON DE PACIENTES CON INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS-
X2=5. 92 F P<0.01

PACIENTES CON CARDIOPATIA con ECG norMaL Y ECG AHORMAL,X2:3,57,
P>0.05 {(cuapros 11 v 12 ),

Los PROMEDIOS DE EDAD SON LOS SIGUIENTES:

PROMEDIO DE EDAD EN EL SEXO MASCULINO B63.5 aflos, ¥ EN EL SEXO -
FEMENINO ES DE 58.2 afios,

PROMED!C DE EDAD DE LAS MUJERES cun ECG NommaL €5 DE 50,3 ARo0s,

Y EL DE LAS MUJERES CcON ECG ANORMAL ES DE 64 ARQS.

PROMED10 DE EDAD EN LOS HOMBRES cot ECG NorMaAL ES DE 60.6 Afos, -
Y tL DE LOS HOMBRES CON ECG ANORMAL ES DE 74.4 AR0s, (cuADro 14).
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CUADRO 1

NUMERO DE PACIENTES

PACIENTES NUMERO POR CIENTO
HOMBRES 28 27.1
MUJERES 75 72.8
TOTAL 103 100
X PROMEDIQ DE EDAD 59,6 AROS

LA MENOR EDAD FUE DE 18 ARCS Y LA EDAD MAYOR FUE DE 90 AROS.



CUADRC 2
DIAGNOSTICD DE IRGRESO

DIAGNOSTICO

DIABETES MELLITUS

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS
NEUMOPATIA CRONICA

CARDIOPATIA MIXTA

DERRAME PLEURAL

INFECCION DE VIAS URINARIAS
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA VENOSA
SINDROME FEBRIL

CARDIOPATIA 1SQUENICA

NEFROPATIA DIABETICA

EMBARAZO

FIBRILACION AURICULAR

CARDIOPATIA EN ESTUDIO

BLOQUED A-V, PRIMER GRADO

BLOQUED A-V, TERCER GRADO

OTROS DIAGNOSTLCOS

18



PACIENTES
VIVOS

MUERTOS

TOTAL

CUADRO 3

EVOLUCION

96

103

1

93.2

6.7

100%



PACIENTE
HUMERD

1.

CUADRO &
CAUSA_DE MUERTE

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA, ACIDOSIS METABOLICA, ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA, CARDIOPATIA ATEROESCLEROSA,
CARDIOPATIA MIXTA, INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS
BAJAS, SANGRADO DE TUBO DIGESTIVD ALTO.

CARDIOPATIA EN INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA,
DERRAME PERICARDICO, TRANSTORNOS DEL RITMO CARDIACO.
CARDIOPATIA MIXTA, INSUFICIENCIA RENAL AGUDA.
TRASTORNOS DEL RITMG CARDIACO, INFECCION DE V1AS
URINARIAS,

DIABETES MELLITUS. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA,
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACG, INFECCION DE VIAS
URINARIAS,

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, PANCITOPENIA, LESIONES
LITICAS EN CRANED, PROBABLE MIELOMA MULTIPLE.
DIABETES MELLITUS, TUMOR RETROPERITONEAL POR TAC,



PACIENTES CON ECG NORMAL Y ANORMAL

PACIENTES

COH ECG NORMAL
CON ECG ANORMAL

TOTAL

PACIENTES

HOMBRES CON ECG NORMAL
HOMBRES CON ECG ANORMAL

TOTAL

PACIENTES

MUJERES ECG NORMAL
MUJERES ECG ANORMAL

TOTAL

CUADRD 5

HUMERD

49
S

103

17
11

28

32
43

75



CUADRO &

DIAGNOSTICO FINAL DE PACIENTES CON ECG NORMAL
RIAGHOSTICO NUNERQ. PACIENTES

INFECCION DE VIAS URINARIAS

DIABETES MELLITUS

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS
LINFOMA HODGKIR

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
CARDIOPATIA MIXTA

DERRAME PLEURAL

EMBARAZD

CARDIOPATIA ATEROESCLEROSA

SINDROME DE BANTI

TUBERCULOSTS PULMONAR

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
CARDIOPATLA 1SGUEMICA

HEFROPATIA DIABETICA

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

OBESIDAD

0TROS

O bt et b e e BRI BN WO W AN AT G OO
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CUADRD 7
DIAGNOSTICO FINAL DE PACIENTES CON ECG ANORMAL

DIAGNOSTICO HUMERQ PACIENTES

DIABETES MELLITUS 20
HIPERTENSION ARTERIAL 17
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS 17
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 12
CARDIOPATIA MIXTA 10
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
DERRAME PLEURAL

CARDIOPATIA ISQUEMICA

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
CARDIQPATIA ATEROESCLEROSA
HEFROPATIA DIABETICA

OBESIDAD

INFECCION DE VIAS URINARIAS

ASMA ERONQUIAL

ESCLERODERMIA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
TRANSTORNOS DEL RITHO

Ca BRONCOGENICO

BLOQUEO A-V. lo. GRADO

0TROS
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CUADRO 8

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON ECG HORMAL

EVOLUCION NUMERD PACLENTE
MEJORIA 48
MUERTE 1
TOTAL 49

CUADRO 9

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON ECG ANORMAL

EVOLUCION NUMERQ PACIENTE
MEJORIA 48
MUERTE 6

TOTAL Cl]



CUADRO 10

ALTERACIONES ERCONTRADAS EM EL ELECTROCARDIQGRAMA

BLOQUEQ DE LA RAMA DERECHA DEL HAS DE HIS
TRASTORNOS DIFUSOS DE LA REPOLARIZACION
TAQUICARDIA SINUSAL

SOBRECARGA SISTOQLICA VENTRICULD 1ZGUIERDO
ESTRASTISTOLES VENTRICULARES

DATOS DE COR-PULMONALE

EXTRASISTOLES AURICULARES

BLOQUEQ A-V DE PRIMER GRADO

BLOQUEC DE LA RAMA 1ZQUIERDA DEL HAS DE HIS
SOBRECARGA SISTOLICA VENTRICULG DERECHO
FIBRILACION AURICULAR

BLOGUED A-v DE SEGUNDO GRADD, MOBITZ il
CRECIMIENTO DE VENTRICULO 1ZQUIERDO
NECROSIS DIAFRAGMATICA

BLOGUEO BIFACICULAR

TRIGEMINISMO

CRECIMIENTO DE VENTRICULO DERECHO
TRANSTORNOS DE LA CONDUCCION INTRAVENTRICULAR
DILATACION DE VENTRICULO DERECHO

= = RN WWWWE OO NSO
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CARACTERISTICA

HOMBRES

EDADES1

MUJERES
MUJERES

HOMBRES
HoMBRES

MUJERES
HoMBRES

MUJERES
HoMBRES

HOMBRES

CON
CON

CON
CoN

CON
CON

CON
CON

ECG
ECG

EC6
ECG

ECG
ECG

ECG
ECG

CUADRO 11

RESULTADOS ESTADISTICOS

¥ MUJERES

NORMAL
ANORMAL

NORMAL
ANORMAL

NORMAL
HORMAL

ANORMAL
ANORMAL

Y MUJERES CON
ECG MNORMAL Y ANORMAL

HOMBRES V1VOS Y
HOMBRES MUERTOS

MUJERES VIVAS ¥
MUJERES FALLECIDAS

Ty X2

T=1.28

T=3.26

T=1.56

T=1.65

1=0,85

%2=2.66

T=0.60

T=0.98

VALOR DE P

P20.1

P<0.01

£20.05

P>0.05

P>0.15

P20.10

P>0.25

P>0.15



CUADRO 12

RESULTADOS ESTADISTICOS

LARACTERISTICA

PACIENTES DIABETICODS
coN ECG NORMAL Y ANORMAL

PACIENTES HIPERTENSOS
conN ECG NORMAL Y ANORMAL

PACIENTES CON INFECCION DE
VIAS RESPIRATORIAS BAJAS CON
ECG NORMAL Y ANORMAL

PACIENTES CON CARDIOPATIA
coN ECG NORMAL Y ANORMAL

X2

5.56

6.92

6.92

3.57

YALOR DE P

P<0,025

P<0.01

P<0.01

P»0.05

27



CUADRQ 13

DIAGNOSTICOS FINALES DE EGRESO

DIAGNDSTICO HYMERO PACIENTE

DIABETES MELLITUS 26
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 22
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS 22
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 15
CARDIOPATIA MIXTA

DERRAME PLEURAL

INFECCION DE VIAS URINARIAS
CARDIOPATIA I[SQUEMICA

CARDIOPATIA ATEROESCLEROSA

LUPUS ER{TEMATOSO SISTEMICO
LINFOMA DE HODGKIN

NEFROPATIA DIABETICA

OBESIDAD

ASMA BRONGUIAL

ESCLERODERMIA

TRANSTORNOS DE RITMO CARDIACO

CA BRONCOGENICO

SINDROME DE BANTI

EMBARAZO

METASTASIS DE PRIMARIO DESCONOCIDO
OTROS DIAGNGSTICOS

= b
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CUADRG 14

PROMEDIOS DE EDAD

CARACTERISTICA X DE EDAD EN AROS
HOMBRES 63.5
MUJERES ' 58.2
MUJERES CON ECG NORMAL 50.3
MUJERES CON ECG ANORMAL 64

HOMBRES CON ECG NORMAL 59.2

HOMBRES CON ECG ANORMAL 69.0
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DISCUSION

EN EL PRESENTE TRABAJO SE OBSERVA UN PREDOMINIO DEL SEXO FEMENINO,
OCUPANDO EL 72.8Z PRESENTANDO UNA PROPORCIOGN ENTRE HOMBRES Y MUJE-
RES DE 1 A 3., RESPECTIVAMENTE.

EL PROMEDIQ DE EDAD EN NUESTRO ESTUDIO E5 DE 59,6 Afos. Lo REPOR-
TADo POR J. RANDAL Moormam Y Cor.. EN 1985 (1), QUE EL PROMEDIO ~
DE EDAD ES DE 53.2 AROS. PRACTICAMENTE ES SIMILAR AL NUESTRO.

EN EL POR CIENTO DE PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL ES DE
47 .5, MoOORMAN REPORTA 26X DE L0S PACIENTES CON ELECTROCARD{OGRAMA
NORMAL., SE OBSERVA QUE EN NUESTRO ESTUDIO, HAY PRACTICAMENTE EL =~
DOBLE DE ELECTROCARDIOGRAMAS NORMALES. AL INGRESO DE LOS PACIENTES
A LA UNIDAD, ESTE PUEDE EXPLICARSE PRIMERQ; POR EL NUMERO DE -
PACTENTES ESTUDIADOS POR MOORMAN, OQUE FuE DE 1410; OTRA, EN NUES-
TRO CENTRO HOSPITALARID., ANTES DE INGRESAR AL SERVICIQ SON VISTOS
PRIMERAMENTE EN EL SERVICIO DE YRGENCIAS ADULTOS. EN DONDE SEGURA
MENTE SE DETECTAN PROBLEMAS QUE REQUIEREN LA INDICACION DEL ELECTRQ
CARDIOGRAMA. Y POSTERIORMENTE AL INGRESO EN MEDICINA INTERNA, YA -
SE HAYA RESUELTO EL PROBLEMA.

SE OBSERVA QUE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL SE -
PRESENTO EN 54 PACIENTES, (52,4%). E. EsTupio DE MOORMAN REPORTA
caSl EL 753, O SEA UN TERCIO MAS QUE EN NUESTRO ESTUDIO.

EL POR CIENTO DE PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL FUE DE -
47.53, ¥ CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL €S DE 52.4%, ESTO DEMUES-
TRA QUE MAS DE LA MITAD DE LOS PACIENTES MUESTRAN UNA O MAS ALTERA
CIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA A SU INGRESO. gsto -
HABLA DE LA IMPORTANCIA QUE TIENE EL PROCEDIMIENTG. CUANDO INGRE-
SAN AL SERVIC!O DE MEDICINA INTERNA,

fL PROMED!O DE EDAD ENTRE HOMBRES Y MUJERES ES DE 63.5 vy 58.2, -
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RESPECTIVAMENTE. ATREVIENDOME A AFIRMAR, QUE EL GRUPD DE HOMBRES,

MUESTRAN EN PROMEDIO MAYOR EDAD. Y OUE POR ENDE PRESENTARAN MAYOR

NUMERO DE ALTERACIONES EN EL ECG. SIN EMBARGO., ESTO NO SE DEMQS -

TRO, YA QUE AUNQUE LAS MUJERES EN PROMEDICQ PRESENTARON MENOR EDAD,
TUVIERON MAYOR NUMERC DE ALTERACIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA DE

INGRESO. POR LO TANTO. LA EDAD NO ES UN FACTOR DETERMINANTE PARA -
RELACIONARLG CON LAS ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS OBTENIDAS,
UN DATO IMPORTANTE ES QUE POR ARRIBA DE LOS 65 AROS SE PRESENTOG -~
EL MAYOR NOMERO DE ALTERACIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA., EN EL -
ESTUDIO DE MOORMAN ENCONTRARON QUE EL MAYOR NUMERO DE ALTERACIONES
EN EL ELECTROCARDIOGRAMA FUE POR ARRIBA DE LOS 45 ARDS DE EDAD.

Lo QUE NO ES SIMILAR A NUESTRO ESTUDIO.

A PESAR DE LA MENOR PROPORCIGN DE HOMBRES, SE APRECIA UNA MAYOR -
NORMALIDAD EN LOS ELECTROCARDIOGRAMAS. LO QUE PROBABLEMENTE EL SEXOD
SEA UN FACTOR DETERMINANTE PARA EXPLICAR ESTE HECHO, Y ANTE EST0,
SE EXPLICARIA EL PORQUE LOS PACIENTES DEL SEXO FEMENINO SE PRESENTA
RON CON ELECTROCARDIOGRAMA AHORMAL (57.3%),

Lo ANTERIOR CORRELACIONA CON LO REPORTADO POR MoorMan v CoLs, EM
EL PRESENWTE ESTUDIO SE EFECTUS EL ESCRUTINIO DE LA UTILIDAD DEL -
ELECTROCARDIOGRAMA, RELACIONANDOLO CON LOS DIAGNOSTICOS Y/U PROBLE
MAS AL INGRESO DE LOS PACIENTES A UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA,
Y DE ESTA MANERA SISTEMATIZAR Y RACIONALIZAR SU USO EN EL SERVICIO,
EN LA EVOLUCIGN DE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL, =
SOLO SE PRESENTO UN FALLECIMIENTO. EL MOTIVO DE LA MUERTE FUE POR
CAUSA NEOPLASICA.

LA EVOLUCION DE LDS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL, FUE
HACIA LA MEJORIA EN 48 PACIENTES Y 6 HACIA LA MUERTE. ToDOS LDS -
PACIENTES FALLECIDOS PRESENTARON UNA CARDIOPATIA DE BASE. Y sSOLO

5 PACIENTES FUERON DEL SEXO FEMENIND,
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EN EL ESOUEMA SIGUIENTE, ES EL ARBOL DE DEC]SIONES COMPUESTO POR

Moorman ¥ CoLs. ESTE CLASIFICA LA UTILIDAD DEL ELECTROCARD IOGRAMA
DE INGRESO A UNA UNIDAD DE MEBICINA GENERAL. LA COLUMNA DISCRIMI-
NANTE, CATEGORIZA A 105 PACIENTES SIN EVIDENCIA DE CARDIOPATIA, -
TANTO POR EXAMEN FISICQO COMO POR HISTORIA CLINECA; LA COLUMNA NO

DISCRIMINANTE CATEGORIZA A LOS PACIENTES CON CARDIOPATIA,

VER EL SIGULENTE ESQUEMA:

Adiciond Al Piscriminante No discriminmte
1nformaeién LU 1 onfilisis
; ﬂﬂtums 767 501
si cambios
mayores 2 25
Necesidad de establecit

mis exfmenés diagnbstico
’ L_B]cunb fos L
no menores o}

1a' infey LA} irportmto 0 1
si fue
no impor-

tonte 1 1

6 m Dx-imf’-"““nw 3 10
Sugiri i
orrectamcnte-s

diagnbstTco no importante o i

no
[8} invasivo o 1
1los estlios
extras L94caro ! :
fueron trivisl 1 3

TOTAL 7715 635
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EN CUANTO LOS DIAGNGSTICOS FINALES,TENEMOS LO SIGUIENTE:

n

2)

3)

)

5}

6)

LA DIEBETES MELLITUS. LA GRAN MAYORIA DE LOS PACIENTES, YA
PRESENTABAN ESTE DIAGNOSTICO DE BASE, Y A SU INGRESO PRESENTA-
BAN UN DESCONTROL, O BIEN EN MENOR PROPORCIGN UN ESTADD DE -
CETOACIDOSIS DIABETICA, EN LA FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES -
MELLITUS ES BIEN CONOCIDA LA REPERCUSIGN A NIVEL DE LA MICRO -
CIRCULACIGN Y MACROCIRCULACIGN, Y PRINCIPALMENTE SOBRE EL META
BOLISMD INTERMEDIO, Y CON ESTO SU REPECUSIGN A NIVEL DEL MIQ -
CARDIO,

LAS CARDIOPATIAS, BASICAMENTE REPRESENTADAS POR LA CARDIOPATIA
M1XTA; TANTO HIPERTENSIVA, ATEROESCLEROSA,Y/U ISQUEMICA,

LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA. ESTE DIAGNOSTICO SE PRESENTG
COMO ANTECEDENTE EN TODOS LOS PACIENTES,

LA INFECCIGN DE LAS VIAS RESPIRATORIAS BAJAS. LA MAYORIA DE -
ESTAS FUERON NEUMONIAS DE ORIGEN EXTRAHOSPITALARIO, QUE RESPON
DIERON ADECUADAMENTE AL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO CONVENCIONAL,

LAas MEUMOPATIAS CRONICAS, REPRESENTADAS FUNDAMENTALMENTE POR -
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA,

LoS PADECIMIENTOS NEORLASICOS, EL LINFOMA DE HODGKIN PRESENTO
LA GRAN MAYORIA DE LOS PACIENTES.

Los DIAGNOSTICOS FINALES DE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA
NORMAL, SE OBSERVA CLARAMENTE, QUE LA INFECCIGN DE LAS VIAS URINA
RIAS FUE EL PRINCIPAL DIAGNGSTICO. SIN EMBARGD, LA DIABETTES -
MELLITUS, LA HIPERTENS!GN ARTERIAL SISTEMICA Y LA INFECCIGN DE LAS
V[AS RESPIRATORIAS BAJAS, TAMBIEN PRESENTARON UN LUGAR IMPORTANTE,
EM TANTOC QUE LAS CARDIOPATIAS Y LA NEUMOPATIAS, SE PRESENTARON EN
MUCHA MENOR FRECUENCIA.
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EN TANTO. EL DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES CON ELECTROCARD]DGRAMA
NORMAL . SE OBSERVA PRINCIPALMENTE A LA DIBETES MELLITUS., OBSERVAR
DO OUE MAS DE LA MITAD DE ESTOS PACIENTES CON ELECTROCARD]OGRAMA
ANORMAL PRESENTARON DIABETES MELLITUS, QUE EN UN MOMENTO DADO, -~
ESTE DIAGNOSTICO SEA UN PARAMETRO PARA TOMARLO EN CUENTA COMD UN
FACTOR DE RIESGD, Y APLICAR ESTE PARAMETRO COMQ UN INDICADOR PARA
TOMAR UN ELECTROCARDIOGRAMA DE RUTINA.

LAS CARDIGPATIAS ESTUVIERON REPRESENTADAS POR LA CARDIOPATIA MIXTAS
HIPERTENSIVA, ATERQESCLEROSA E ISQUEMICA., Aoul ES OBVIO, LA RELA -
CIG6N CAUSA EFECTO, Y QUE ESO NO NECESITA DE MAYOR EXPLICACION,

SIN EMBARGO., LA CORRELACION ES MUY INTERESANTE. YA QUE EN ESTE =
CONTEXTO, SERIA HECESARIO E INDICATIVO ABSOLUTAMENTE. EL EFECTUAR
UN ELECTROCARDIOGRAMA DE INGRESO A TODO PACIENTE: Y EN SEGUNDA -
INSTANCIA SEGUIR SU EVOLUCION., Y MUY PROBABLEMENTE INCLUIR LA =~
RUTINA, PERO DE UNA MANERA BIEN JUSTIFICADA Y PROBADA.

EN CUANTO AL COSTQ, CON LO SERALADD ANTERIORMENTE; DE EQUiPO, DE
PAPEL PARA ELECTROCARDIOGRAMA. Y EL PERSONAL PARA EL MANEJO DEL -
M15Mo. ESTA BIEN JUSTIFICADD. YA QUE LA UTILIDAD Y EL BENEFICIO -
SON MUY ALTOS, ESTO PARA MEJOR CALIDAD DE ATENCION A LOS DERECHOHA
BIENTES DE LA IWSTITUCION O DE UNA MANERA INDIVIDUAL,

LA HEPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA ES OTRO DIAGNOGSTICO FINAL DE -
LOS PACIENTES ON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL, SIENDO ESTE UN -
FACTOR DE RIESGO CAUSAL DE UNA CARDIOPATIA. CONSIDERANDO A ESTE -
OTRO JNDICADOR PARA LA TOMA DE ELECTROCARDIDGRAMAS.

LA INFECCIGON DE LAS VIAS RESPIRATORIAS BAJAS., QUE DEPENDIENDO DE

LA SEVERIDAD O REPERCUSION EN EL PARENQUIMA PULMONAR, SEA CAUSAN

TE DE ALTERACIONES EN LA RELAC16N VENTILACION PERFUSION. PROVOCAN
DO POR ENDE HIPOXEMIA, LA CUAL REPERCUTE SOBRE LAS CELULAS MIOCAR
DICAS,



POR ULTIMO, LAS HEUMOPATIAS, SIENDO LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUC
TIVA CRONICA LA MAS FRECUENTE. ESTE PADECIMIENTD TAMBIEMN TIENE -
REPERCUSIGH IMPORTANTE SOBRE EL MIOCARDIO. CAPAZ DE PRODUCIR -
ALTERACIONES EN ElL ELECTROCARDIOGRAMA.
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CONCLUSIONES
EN EL GRUPO DE PACIENTES ESTUDIADOS SE ENCONTRARON 54 PACIENH
TES CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL (52,41}, 11 HOMBRES Y 43
MUJERES) EN LOS 49 PACIENTES RESTANTES LA INTERPRETACIGN DEL
TRAZO ELECTROCARDIOGRAF1CO FUE NORMAL.

Los DIAGNGSTICDS DE INGRESO MAS FRECUENTES FUERON LOS SIGUIEN
TES: DIABETES MELLITUS, HIPERTENS1ON ARTERIAL SISTEMICA. -
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS. NEUMOPATIA CRONICA ¥
CARDIOPATIA MIXTA (HIPERTENSIVA Y ATEROESCLEROSA).

EL D1AGNOSTICO FINMAL DE LOS ENFERMOS CON ALTERACIONES EN EL
ELECTROCARDIOGRAMA, SON LOS SIGUIENTES: DIABETES MELLITUS, -~
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, INFECCION DE VIAS RESPIRATO
RIAS BAJAS, CARDIOPATIA MIXTA {ATERGESCLEROSAE HIPERTENSIVAL,
PRACTICAMENTE LAS MISMAS QUE AL INGRESO.

SOLAMENTE SE ENCONTRARON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA EDAD
DE MUJERES CON ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL Y ANORMAL. NO HUBO -
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA EDAD EN HOMBRES COH ELECTRO-
CARD!OGRAMA NORMAL Y ANORMAL, Y ENTRE HOMBRES Y MUJERES.

EL MAYOR NUMERO DE PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA AHORMAL SE
ENCONTRO EN EL SEXO FEMENINO. SIN EMBARGO. LA DIFERENCIA NO -
FUE SIGNIFICATIVA AL COMPARARLOS COM LAS MUJERES.

SE ENCONTRARON MAS ALTERACIGNES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN LOS -
PACIENTES QUE TEN{AN ANTECEDENTES DE HIPERTENSIGN ARTERIAL, -
DI1ABETES MELLITUS E INFECC!GN DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS. SIN

EMBARGO, NO SE ENCONTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN AQUELLOS -
INDIVIDUOS CON DIAGHOSTICO DE CARDIOPATIA MIXTAS HIPERTENSIVA Y
ATEROESCLEROSA,
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LAS ALTERACIGNES ELECTROCARDIOGRAFICAS MAS FRECUENTES SON:
BLOQUEG DE LA RAMA DERECHA DE HAS DE H1S, TRANSTORNOS DIFUSOS
DE LA REPOLARIZACION, SOBRECARGA SISTOLICA DEL VENTRICULO -
IZQUIERDO, Y EXTRASI[STOLES VENTRICULARES,

EN CONCLUS1OM, LA TOMA DEL ELECTROCARDIOGRAMA AL INGRESO ES DE
UTILIDAD EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES:

- EN PACIENTES DEL SEXO FEMENINO.

EN PACIENTES DE 60 AROS DE EDAD O MAYORES.

EN PACIENTES COM ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS E HIPER-
TENSION ARTERIAL SISTEMICA, Y DESDE LUEGO OUE EN TODAS LAS
FORMAS DE CARDIOPATIA 1SQUEMICA.

EN PACIENTES CON AUSCULTACIOM PRECORDIAL ANORMAL,
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