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INTRODUCCION 

EN LA ACTUALIDAD, DIVERSOS PAISES PRINCIPALMENTE EN LA NACIONES 
DESARROLLADAS COMO LOS ESTADOS UNIDOS DE NORTE AM€RICA, SE HA -
ESTADO DANDO UNA lMPORTANCIA CADA VEZ MAYOR AL AUALISIS DE DECl 
SIONES DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA Mi:.DICA, -
ESTOS INCLUYEN TODOS LOS NIVELES DE ATENCIÓN DE LA POBLACIÓN, 
1 NCLUYErlDO ASPECTOS PREVEflT 1 vas. DE DETECC IÓtl D 1AGNÓST1 CA y TRATA 

MIFUTO, DENTRO DEL CONTEXTO DEL DIAGNÓSTICO COMO PARTE DE LA 

JllFORt1ATICAMi:.OICA, SE HA INCLUIDO LA EVALUACJÓU DE EXÁMENES DE -
LABOílATOR l O, ESTUD 1 OS DE 1 MAGEU Y PRUEBAS D 1AGNÓST1 CAS, EL OBJETO 

DE ESTAS EVALUACIOUES, UD SÓLO VA DIRIGIDO A CONOCER EL COSTO 

MONETARIO DE UN PLAN DE ESTUDIO, SINO LOS BENEFICIOS OUE APORTARÁ 
EN LO INDIVIDUAL, EN LO GENERAL, Y LOS COSTOS EN OfAS NO LABORADOS, 

AUSENCIA DEL HOGAR, DOLOR Y MOLESTIAS, 

EL AflALISIS DE DECISIONES Y EL COSTO 8Ef1EFICIO, POR LO TAllTO.TJE­

NEN EL OBJETIVO DE REFORZAR UNA ATENCIÓN NO SÓLO MÁS BARATA SINO 

TAMB 1 t.N MAS HUMA U 1TAR1 A Y .ÚT 1 L , POR SU CARÁCTER PECUL 1 AR, LA VALQ 

RACIÓN DE Ufl PROCEDIMIENTO Etl MEDICINA TIENE_ DUE CONSIDERAR A5PEt. 
TOS tTNlcos. QUE LIMITAN LA ADQUISICIÓf~ DE CONOCIMIEllTOS HASTA 

SUS ÚLTIMAS CONSECUENCIASl POR ESTE MOTIVO SE HAN REALIZADO INFE· 

RENCIAS TOMADAS DE MODELOS AtllMALES O EVALUACIONES EN HUMAllOS, 
QUE NO ATEllTEN CONTRA EL BIENESTAR Y LA VIDA DEL SUJETO DE PRUEBA, 

ESTA LIMITACIÓN HA FOMENTADO POR OTRO LADO EL DESARROLLO DE UNA -· 
SERIE DE ACTITUDES DE TRABAJO COTIDIANO BASADOS Efl LA APRECIACtó.N 

SUBJETIVA Y EN LA EXPERIENCIA INDIVIDUAL QUE EN MUCHAS OCASIONES 
110 CARECE DE SESGO. ÜUA DE LAS FORMAS PARA CONTRARRESTAR EL SESGO 

SUBJETIVO ES EL ESTUDIO CONTfNUOI OTRA ES LA REVISIÓN DE LAS EXP~ 

R l EUC 1 AS OBTEN 1 DAS, APEGADOS AL M~TODO C I EflT ( F 1 CQ, Y DE ESTA FOR­

MA LA VERIFICACIÓH MATEMÁTICA DE LAS OBSERVACIONES, 

EL ANALISIS DE DECISIOflES TIEUC EL PROPÓSITO OC QUE LA COf~DUCTA -

Y EL JUICIO CL(tllCO SE REALICENCOll COflOCIMIENTO, 
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MUCHAS DE LA DECISlOllES QUE SE TOMAN EN LA PRl.cTlCA roTtDIANA -

PUEDErl HACERSE CON SEGURIDAD Y SIN MUCHO RIESGO (PRÁCTICAS PROj!A 

DAS Y COMPROBADAS).ESTAS SITUACIONES HAN CREADO EL CONCEPTO DE -
LAS "PRUEBAS DE RUTIUA"· aue EN FORMA SISTEMÁTICA SE ELABORAU -
Slll MAS COllTEMPLACIOtlES; StN EMBARGO, A MEDIDA aue AUMENTA EL 

GRADO DE DIFICULTAD PARA EMPRENDER Ull COUOCIMIENTO POR CARO Y -
PELIGROSO, ES NECESARIO RECURRIR A FUENTES DE INFORMAClÓtl ALEJA­
DAS DE LA APRECIACIÓN INSTltlTIVA, 

ESTO NO ES FÁCIL• PERO RESULTA OBLIGATORIO SI PRETENDEMOS REALIZAR 
UNA MEDICINA RACIONAL, 

LAS DECISIONES EN MEDICINA PUEDEN VALORARSE EN DIVERSAS FORMAS: 

- ESTUDIOS BAYESIANOS (DE PROBABILIDADES PREVIAS, DE PROBABILIDADES 
CONDICIOtlADAS Y DE PROBABILIDADES POSTERIORES). 

- ARBOLES DE DECISIONES. 
SuBARBOLES O SUBCLASIFICACIONES, 

- ANALISIS DE SEHSIBILIDAD, 
- AUTOMATIZACION, 

ASlGNAClÓtl DE VALORES PRONÓSTICOS. 
- ESTUDIOS DE EXPECTATIVA, 
- ESTUDIOS DE CALIDAD DE VIDA , 

Cofl ESTOS IUSTRUMENTOS RESULTA MAS OBJETIVO EL ESTUDIO DE CUALQUIER 
FENOMEllO, AUNQUE ADEMAS NO EXISTE MODELOS PREDETERMUIADOS PARA TODOS 
LOS CASOS! ESTE CAMPO DE LA MEDICINA HA DESARROLLADO UNA SERIE DE -
APLICACIONES CUE DEBEH GENERALIZARSE EN TODAS LAS AREAS DE LA MEDI­
CINA MODERNA. 

EN RELAC:t0tl AL Al~ALISIS [lE DECISIONES, EN MEDICINA, SE HAN ESCRITO 
MUCHAS PUBLICACIONES AL RESPECTO, Et DR, LEE LUSTED (7), FU~ UNO DE 
LOS PIONEROS EN AllALISIS DE DECISlOl~ES EN MEDICINA, lUSTED PUBLICÓ 
UH ARTlCULO TITULADO AtlALISIS DE DECJStOHES EU EL MANEJO DEL PACIEti 
TE, 
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EL DR, LUSTED OBSERVÓ COMO EL RESULTADO DE UNA PRUEBA DABA UN -

CIERTO SIGNO. Y ESTE SIGNO SE USABA PARA LLEGAR A UNA TOMA DE -
DECISIONES. (8,6.11.201. 

UN EJEMPLO IMPORTArlTE ES LO CITADO POR F. ALLAN HUMBBELL1 (4), 

COMENTA El AUTOR OUE EN 1980, EN LOS HOSPITALES DE LOS ESTADOS -
UNIDOS DE NORTE AM~RICA, FUERON TOMADAS 52 MILLONES DE RADIOGRA­
FfAS DE TÓRAX, SIENDO ESTE PROCEDIMIENTO EL MÁS FRECUENTE EN ESE 
PAfS,EN OTRO ESTUDIO. EN EL aue SE REVISARON 10,000 RADIOGRAFIAS 
DE TÓRAX. LOS AUTORES OBSERVARON aue APROXIMADAMENTE EL 60% DE -

LAS RADIOGRAF(AS HABIAN SIDO OBTENIDAS COMO UN PROCEDIMIENTO DE 
"RUTINA". SI ESTO SE APLICA A LOS HOSPITALES DE LOS ESTADOS UNI­
DOS, SE OBSERVA QUE CASI 30 MILLOl/ES DE RADIOGRAFfAS DE TÓRAX -
FUERON EFECTUADAS "DE RUTINA", 

RELACIONANDO ESTO COH El COSTO DEL PROCEDIMIENTO A RAZÓN DE 50 DQ 
LARES POR ESTUDIO• SE ESTIMA UN GASTO DE J,500 MILLONES DE DÓLARES 
POR A~O, 

POR LO TArno. LOS RECURSOS MtDICOS DEBEN SER APLICADOS CON MÁS -

EFICACIA. y SOBRE TODO RACIONALIZAR su uso. Cou ~sro. BRINDAREMOS 

UNA MEJOR CALIDAD DE ATENc1ór1 Mi!DJCA A NUESTROS PACIENTES Y/o A -
LOS DERECHOHABIENTES DE LA INSTITUCIÓN EN QUE TRABAJAMOS, 

EXISTE LITERATURA A NIVEL INTERNACIONAL, EUTRE LAS QUE DESTACAN -
EL ESTUDIO PUBLICADO POR MoORMAN y COLS, EN 1985. {]), ACERCA oi;: 

LOS BENEFICIOS DEL ELECTROCARDIOGRAMA, COMO ESTUDIOS DE RUTINA EN 

LOS PACIENTES OUE lrlGRESAH A UNA UNIDAD DE MEDICltlA GENERAL, 



GEHERALI DA DES, 

los HOMBRES HACEN ELECCIONES. ESCOGEN LO OUE HABRAI~ DE COMfR, COtl 
OUltN SE CASARÁN. SI DECLARARÁN O NO LA GUERRA, 

LA TEOR f A DE LA DEC 1 S t ÓCI ES Utl 1 NTEUTO DE DESCR 1 PC IÓ!l ORDENADA DE 

LAS VARIABLES QUE INFLUV'EN EH LAS ELECCIONES, 

USTED Y SU AM tGO PLANEAH UU V 1 AJE DE F lll DE SEMAtlA EN MARZO, 

l lRAN A GSTAAO PARA EOUlAR O A SAINT TROPEZ A DISFRUTAR DEL SOL? 

USTED PUEDE PREFERIR EL SILB1DO OE UN PARALELO (HíllSTIE AL GOLPE -
DE LAS OLAS, El SUDOR DEL EJERCICIO, A LAS QUEMADAS DEL

1 SOL~ EL .. 

GLOGG Al VIN ROUGE, PERO SI EL METEREÓLOGO PRONOSTICA Ul~A VEUTIZCA 
EN GSTAADDURANTE El FIH DE SEMANA, MIENTRAS EN SAINT TROPEZ ESTARÁ 

SOLEADO y cALlOO, QUJZA OECIDA USTED EMPACAR su TRAJE DE BAílo y -
MARCHARSE A SA[NT TROPEZ, PROBABLEMENTE PARA ECHAR PESTES POR SU -

MALA SUERTE CUANOO RESULTE QUE Allf HAY TIEMPO lLUVIOSC, 

EH El EJEMPLO SE APREClAN DOS ClASES DE VARJABLES. Ur¡o es LA EVALUA 

CJÓll DE lA ATRACCIÓN RElATJVA DE ESQUIAR EN UN llUEU OIA, TOSTARSE -

AL SOL, ESQUIAR EN MEDIO DE UflA VENTtZCA O VER LLOVER TRAS LA \IENTA 

NA DE Utl CUARTO DE HOTEL, LA OTRA ES SU EVALUACIÓN DE LA PROBABILl­

DAD aun NIEVE EN GSTAAD y DE QUE LLUEVA EN SAINT TROPEZ. LLAMAMOS 

UTILIDAD A lA PRIMERA CLASE DE VARIABLE. A LA SEGUUDA PROBABILIDAD, 

ESTAS DOS VARIABLES ESTRUCTURAN LAS CUESTIONES FUtlDAMENTALES DE LA 

TEOR(A ~J LA DECISIÓN: 

l} l COMO JUZGAN LOS HOMBRES LA UTILIDAD O LA ATRACCIÓfl DE DIVERSAS 
COSAS QUE LES PODRfAN OCURRIR, Y CÓMO PUEDEU MEDIRSE ESTAS 

UTILIDADES, 

2) ¿ CóMO JUZ.GAN LOS HOMBRES LAS PRonl\BILtDADES DE LOS EVENTOS OUE 

COllTROLAN LO OUE LES OCURRE, Y CÓMO PUEOE!t MEDIRSE ESTOS .JUI­

CIOS DE PROBABILIDAD ? 

3) l CÓMO CAMBJAN LAS PROBABILIDADES JUZGADAS POR LA LLEGADI\ DE 

lflFORMACIÓN UUEVA ? 



4) l CóMO SE COMBINAN LAS PROBABILIDADES Y LAS UTILIDADES PARA 
CONTROLAR LAS DECISIONES ? . 
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5) l CóMO EXPLICARÁN LOS PSICÓLOGOS EL HECHO DE OUE El MISMO HOtl 

BRE, COLOCADO 005 VECES EN LA MISMA SITUACIÓN, A MENUDO NO 
TOMARÁ LA t11SMA DECISIÓN l Ó ¿ Qut PENSARÁ A ESTE RESPECTO? 

LA TEORfA DE LA DECISIÓN DIFIERE EN CUANTO A SU ESTílATEGIA DE MUCHOS 
ENFOQUES DE LA TEORÍA PSICOLÓGICA MÁS CONOCIDOS, QUIZÁ LA DIFERENCIA 
MÁS IMPORTANTE SEA QUE LOS TEÓRICOS DE LA DECISIÓN EXAMINAN LA S!TUA 
CIÓN ACTUAL MÁS BltN QUE LAS EXPERIENCIAS PASADAS DE OUitN DECIDE, 
PARA El~CONTRAR LAS VARIABLES QUE CONTROLAN LA DECISIÓN, KURT LEWIN 

( IHFLUIDO POR UUA SERIE DE CONFERENCIAS DICTADAS TIEMPO ATRÁS POR 

JOHN VON NEUMANrj) DISTINGUIÓ CLARAMENTE EflTRE LAS EXPLICACIOrlES 

H I STÓR 1 CAS Y AH I STÓíl I CAS DEL COMPORTA/11 ENTO, LAS EXPL I CAC 1 ONES H 1 STQ 

RfCAS1 COMO LAS TEORfAS DEL APRENDIZAJE. SUELEN INVOCAR LA LEY DEL -

EFECTO O ALGÚN PRINCIPIO SIMILAR PARA COflECTAR LA PRESENTACIÓN DE 

UNA RESPUESTA CON LOS RESULTADOS DE PRESENTACIOflES ANTERIORES A LA -

MISMA RESPUESTA, CON FRECUEUCIA1 TALES TEORfAS NO SE INTERESABAN Etl 

EL TIPO DE RESPUESTA. SINO SÓLO EN LAS CUE HAYA HABIDO u l1LUNARESPUE..S. 

TA PARTICULAR, LAS EXPL 1 AC J ONES AH I STÓR 1 CAS, COMO LAS QUE SE ENCUEN­

TRAN EN LO QUE SE HA LLAMADO LA TEORIA ESTÁTICA DE LA DECISIÓN, TRA­

TAN DE ESPECIFICAR CUAL RESPUESTA SE ESCOGERÁ DE Utl CONJUNTO DE POSl 

BILIDADES SOBRE LA BASE DE LOS RESULTADOS PREVISIBLES DE CADA UNA -

DE LAS RESPUESTAS POS 1 BLES, LAS EXPER 1 ENC J AS ANTER 1 ORES SE TOMAfl EN 

CUENTA EN LAS EXPLICACIONES AHISTÓRICAS COMO DETERMINANTES DE ESTAS 

PREVISIONES, 

TANTO LAS EXPLICACIONES HISTÓRICAS COMO AHISTÓRICAS SON SENSATASJ 

UNA TEORfA COMPLETA DEBIERA ENLAZARLAS. LA TEORfA DINÁMICA DE LA 

DECfSfON, TRATA DE UTILIZAR EN FORMA SIMULTÁNEA AMBOS TIPOS DE EXPLl 

CAClóru INEVITABLEMENTE SE CENTRA EN El EFECTO DEL PROCESO DE INFOR­

MACIÓN SOBRE LA TOMA DE DECISIONES. 

LAS IDEAS MATEMÁTICAS HAfl APARECIDO EN PSICOLOGfA DESDE LOS D!AS DE 

FECHNER1 SOBRE TODO PARA LA DESCRIPCIÓU DEL COMPORTAMIENTO, 
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Los TEÓRICOS DE LA DECISIÓN TIENDEN A UTILIZAR LAS IDEAS MATEMÁTl 
CAS PARA OTRO PROPÓSITOJ ESPECIFICAR LO QUE DEBERfA DE HACER UN -
ORGANISMO MAS BIEN QUE DESCRIBIR LO aue HACE, PERO, LA DISTINCIÓN 
ENTRE AMBAS COSAS ES FRAGtL, POR UNA PARTE, CUANDO ESTAMOS MUY 
llffERESAOOS EN ALGO NOSFORZAMOS AL MÁXIMO POR HACER LO QUE DEBE• 

MOSJ EN ESTE SENTIDO LOS MODELOS DE LO QUE DEBERfAMOS HACER TIENE 
UTILIDAD DESCRIPTIVA, POR OTRA PARTE, TODO MODELO PSICOLÓGICO 
DESCRIBE NO SOLO EL ORGANISMO CUE ACTUA SINO TAMBl~N EL AMBIENTE 
EN OUE LO HACE, LA TEOR f A DE LA DEC 1S1 óN PUEDE CONCEB 1 RSE PR 1 MOR-

01 ALMENTE COMO UN ANÁLISIS DEL AMBIENTE• ES DECIR UN RESÚMEN ORDf 
NADO DE LAS CARACTERfSTICAS DEL AMBIENTE, COMBINADA CON SUPUESTOS 
SIMPLES ACERCA DE LAS TENDENCIAS DEL COMPORTAMIENTO auE EL ORGA -
NISMO APORTA A TAL AMBIENTE, PUEDE TRADUCIRSE EN UNA DESCIPRICÓN 
EFICAZ DEL COMPORTAMIENTO, DESDE ESTE PUNTO DE VISTA .. EL PAPEL DE 
LA TEORfA DESCRIPTIVA DE LA DECISIÓN EN EL ESTUDIO DE LAS ELECCl.Q 
NES ES COMO EL PAPEL DE LA ÓPTICA FfSICA EN EL ESTUDIO DE LA 
VISIÓN O EL DE LA GRAMÁTICA EN EL ESTUDIO DEL LENGUAJE, 

Los PRIMEROS TEÓRICOS DE LA DECISIÓN FUERON MATEMÁTICOS QUE ACONSt 
JABAN A LOS JUGADORES DE LA CORTE FRANCESA PARA DUE DISTINGUIERAN 
LAS APUESTAS JUSTAS DE LAS 11/JUSTICIAS, LA TEORfA DE LA DECISIÓN -
HA PERMANECIDO EN INTIMO CONTACTO CON PROBLEMAS REALES DE APLICA -
CIÓN DESDE ENTONCES. LA TEMÁTICA DE LA TEORIA DE LA DECISIÓN EN 
ECOrlOMfA, ADMINISTRACIÓN DE EMPRESAS, ESTADISTICA APLICADA, V AÚN 
DERECHO, MEDI C 1 NA V POL f T 1 CA, ES MUCHO MÁS ABUtlDANTE CUE EN PS 1 CO­
LOG f A, LAS IDEAS PRINCIPALES DE LA TEORIA DE LA DECISIÓN, ESTÁN 
EN USO DIARIO, AUXILIANDO A LOS HOMBRES A TOMAR DECISIONES REALES, 
SUSTANCIALES, 

CON ESTO NO INTENTO OCUPARNOS DE LAS VARIABLES DEL APRENDIZAJE V 
LA PERSONALIDAD EN LA TOMA DE DECISIONES, 

EL ANÁLISIS DE DECISIONES EN UHA PARTE DE LAS MATEMÁTICAS CUE 
REVISTE PARTICULAR IMPORTAHCIA POR SU APLICAC!Ófl EN El DIAGNÓSTICO 
PRONÓSTICO V TERAPEÚTICA MtDtcos. 
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lA APLICACIÓN DE ESTA DISCIPLINA A LA MEDICINA ES RELATIVAMENTE 
NUEVA, PUES LOS PRIMEROS TRABAJOS DATAN DE 1968 CUANDO LEE 
lUSTED, DE LA UNIVERSIDAD DE CHICAGQ, PUBLICÓ SU INTRODUCCIÓN -
/\L ANÁLISIS DE DECISIOt~ES1 EN 1972 00MBAL DE LA UNIVERSIDAD DE 

Leeos. INGLATERRA. PUBLICA su TRABAJO ACERCA DEL DIAGÑÓSTICO 
DIFEREf~CIAL DEL ABDÓMEN AGUDO CON AYUDA DE UNA COMPUTADORA, 

A FIN DE APLICAR EL ANÁLISIS DE DECISIONES AL DIAGNÓSTICO M~DICQ, 
HAY OUE CONOCER PRIMERO LO QUE LOS MATEMÁTICOS LLAMAN DATA A -

PRIORI QUE , EN ESTE CASO, NO ES OTRA QUE EL CONOCIMIENTO DE LA 
POBLAClótl CON QUE SE VA A TRABAJAR ( PREVALECENClA ) , 

Es DECIR, DADO EL S(flTOMA O SIMDROME QUE TIENE EL PACIENTE CUAli 

DO SE PRESENTA AL M~DICO, CON FRECUEtlCIA OCURREN LOS DIVERSOS -

PADECIMIENTOS QUE PUEOEtl PROVOCARLO, 

LA RESPONSABILIDAD DE DECIDIR ACERCA DE LOS PADECIMIENTOS DE SUS 
ENFERMO SIEMPRE HA RECAIDO EN EL M~Dtco, PUES ES OUl!:N INTERRO­

GA. OBSERVA, HIPOTETIZA. EXPERIMENTA, VERIFICA, Y CON TODO ~LLO 

LLEGA A ESTABLECER EL DIAGNÓSTICOJ ES DECIR, DAR UU NOMBRE AL 
CONJUNTO DE ATRIBUTOS O DATOS, CUYA ETIOLOG!A PUEDE'· SER ÚNICA O 

DIVERSA (TAXONOMIA), LAS ENFERMEDADES NO SON EN REALIDAD ENTIDA­

DES SEPARABLES PERO CONVIENE DARLES NOMBRE Y CLASIFICARLAS PARA 

COMUNICARNOS, EL M~DICO DECIDE CUÁLES SON LAS PREGUHTAS QUE 

CONVIENE FORMULAR EN UN DETERMINADO MOMENTO 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 M~DICO INTERVIENE EM UNA SERIE DE DECISIONES PARA LLEGAR 

A ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO, QUE CARECERlA DE SENTIDO SI NO FUERA 

DIRIGIDO A PRESCRIBIR UN TRATAMlEllTO, ADEMAS, SE VERÁ FORZADO A -

AVENTURAR UN PRONÓSTICO. 

¿ au~ ES LO MÁS CONVEN 1 ENTE EN ESTE MOMENTO ? ¿ aui:. SE DEBE HACER ? 
ESTAS PREGUNTAS PUEDEN RESPONDERSE Y DE HECHO AS f SE HACE DE MANE­

RA INTUITIVA• PERO SE VA A TRATAR DE PROCEDER DE UNA MANERA 
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LOS COMPARA CON EXPERJEf/CIAS PREVIAS: MODUQ, 
FlrlALMEHTE TOMA UNA DECISIÓN, SE REQUIERE ANAOIR LOS RESULTADOS 

POSIBLES Y EL RESULTADO FINAL. 
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JUSTIFICACION 

DURANTE MI ESTANCIA EN LOS PRIMEROS A~OS DE LA ESPECIALIDAD, ME -
LLAMÓ LA ATENCIÓN QUE CUANDO SE ADHITIA UN PACIENTE AL SERVICIO DE 
MEDICINA INTERNAJ ESTOS PACIENTES EN PRIMERA INSTANCIA, SON PACIEti 
TES DE AVANZADA EDAD, CON ENFERMEDADES Y/O PROBLEMAS DE TIPO CRÓN! 

ca. y EN UN GRAN NÚMERO DE ELLOS CON REPERCUSIÓ!l CARDIACA. 

EN MUCHAS OCASIONES, A PESAR DE ELLO, NO SE DECIDfA • TOMAR UN 

TRAZO ELECTROCAROIOGRAFICO, PARA OBSERVAR SI EXJSTfAN TRANSTORNOS 
QUE PUDIERAN SER MORTALES. 0 BIEN, EN VARIAS OCASIO!;ES SE TOMABA 

UN TRAZO ELECTROCAROIÓGRAFICO, SIN EMBARGO, A PESAR DE ELLO, POR -
FALTA DE CONOCIMIEflTQ, r:o SE DECIDIA UNA CONDUCTA A SEGUIR. 

ESTE TIPO DE SITUACIONES, APARENTEMENTE RESULTAN SER MUY OBVIAS Y 

SENCILLAS1 PERO TIENEN COMO CONSECUENCIA QUE NO SE BRINDE UNA CAL! 
DAD DE ATENCIÓN ADECUADA A LOS DERECHOHABIENTES DE LA INSTITUCIÓN, 
Y SE RETRASE LA ESTANCIA DE LOS PACIENTES, CON LA CONSECUENTE 
ANGUSTIA V SUFRIMIENTOJ ASf 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 ADEMÁS EL PROPÓSITO DE DESPERTAR EN flUESTRO MEDIO LA 
INOUJETUO POR EL APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS Y SU UTILIZACIÓN 
CON PLENO CONOCIMIENTO, 

HIPOTESIS 

SI LOS PACIENTES OUE INGRESAN A UNA UNIDAD DE MEDICltlA INTERNA, 
PRESENTAN MÚLTIPLES ENFERMEDADES, EL ELECTROCARDIOGRAMA A SU INGR~ 

SO ES UN PROCEDIMIENTO ÚTIL PARA INTEGRAR EL DIAGNÓSTICO, DETECTAR 
O DESCARTAR OTROS PROBLEMAS Y JUSTIFICAR OTROS ESTUDIOS O LA APLICA 
CIÓN DE MEDIDAS TERAPEÜTICAS, 
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OBJETIVOS 

los OBJETIVOS DEL PRESENTE TRABAJO SO/l LOS SIGUIENTES: 
- CONOCER LA FRECUEllCIA COfl QUE El ELECTROCARDIOGRAMA INFORMA DE 

ALTERACIONES EU ENFERMOS PRIMORDIALMENTE flO CARDIÓPATAS, 

- ESTABLECER SI EXISTEN GRUPOS DEFINIDOS CON MAYOR INCIDENCIA DE 
ALTERACIONES, 

- COMPARAR El VALOR PRONÓSTICO DEL ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL 
CONTRA EL ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL Etl RELACIÓN CON El MOTIVO 

DE INGRESO, 
- ESTABLECER SI EL ELECTP.OCARDIOGRAMA, DEBE PERMANECER COMO ESTU­

DIO SISTEMÁTICO O RESERVAf?SE A DETERMINADOS PACIENTES, 

MATERIAL Y METODOS 

SE REALIZÓ UN ESTUDIO PROSPECTIVO, ABIERTO, OBSERVACIONAL Y COMPA 
RATIVO DE 103 ENFERMOS OUE INGRESARON AL SERVICIO DE MEDJCirlA 

INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL " 20 DE NOVIEMBRE ", ESTOS HIGRESOS 
EN SU MAYORfA FUERON PROCEDENTES DEL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS, 
Y EN MEHOR PROPORCIÓN DE LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA, 
O PROCEDENTES DE OTROS SERVICIOS, EL TIEMPO COMPRENDIDO DE ESTUDIO 
FU~ DE MAYO A JUNIO DE 1987, ' 

UNA VEZ OUE INGRESABA UN ENFERMO AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA -
SE REALIZABA UNA NOTA DE INGRESO, ENLISTANDO LOS DIAGNÓSTICOS DE -
INGRESO• O PROBLEMAS DETECTADOS EN El SERVICIOJ ENSEGUIDA SE REAli 
ZO UN TRAZO ELECTROCAROIOGRÁFICO, QUE SE ANEXABA EN El EXPEDIENTE, 
ADEMÁS, DE CONSERVAR OTRO TRAZO PARA AGREGARLO EN LA HOJA DE 
RECOLECCIÓN DE DATOS, UNA VEZ EFECTUADO EL PROCEDIMIENTO,· SE PROC~ 
DIA A INTERPRETARLO Y SE COMPARABA SEGÚfl LOS DIAGNÓSTICOS O LOS -
PROBLEMAS QUE El PACIENTE PRESENTARAI POSTERIORMENTE, ESTOS RESULTA 
Dos SE ANOTABAN EN LA HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS, y POR ÚLTIMO. 
SE PASABAtl A LA HOJA DE COtlCENTRACIÓN DE DATOS, PARA SU ANÁLISIS Y 
EVALUACIÓU INTEGRAL. 
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EN RELACIÓN CON LAS ALTERACIOl~ES EUCONTRADAS El~ EL ECG, ESTAS SE 

CLASlflCAROU EU BASE A LA CLASIFICACIÓN DE ARRITMIAS CARDIACAS 

Y ALTERACIONES DE LA CONDUCCIÓN, ELABORADAS POR LA OMS, Y PUBLICA 

DO EN AGOSTO DE 1979, (2), LA DEFltl\CIÓN DE LOS TERMINOS RELACIO­

NADOS CON EL R l TMO CARO 1 ACO, T AMB 1 t.N SE ESTABLECIÓ SEGÚN LA CLASl 

FICACIÓN DE LA OMS, PUBL lCAOA EU JUlllO DE 1978, (3), 

EN PRIMER LUGAR LOS TRAZOS ELECTROCAROIOGRÁFICOS FUERON tr~TERPRE­

T AOOS POR El l NVEST I GAOOR, Y POSTER 1 ORMEtlTE ERAN REV 1 SACOS EN 

SEGUNDO LUGAR POR UN CARDIÓLOGO ESPECIALIZADO, 

Et ANALISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS SE LLEVÓ A CABO UTlLIZAli 
DO LAS PRUEBAS DE T DE STUOENT PARA COMPROBAR PROMEDIOS Y LA PRUE­
BA DE CHl-CUADRADA PARA COMPARAR VARIABLES DISCRETAS, OTORGANDO UN 
VALOR DE SIGNIFICAUCIA A AQUELLOS VALORES DE p, IGUALES O MENORES 
DE 0,025. 
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RESULrnnos 

DE LOS 103 PACIENTES ESTUDIADOS 28 ERAU HOMBRES Y 75 ERAN MUJERES 

(27,1 Y 72,81 RESPECTIVAMEflTEl. EL PROMEDIO DE EDAD FU( DE 59.6 

AflOS, LA EDAD t\EflOR FU¡;_ 18 AÑOS Y EL PAC 1 ENTE DE MAYOR EDAD TUVO -

90 AROS, (CUADRO l), 

Los DlAGUÓSTICOS DE INGRESO DE LOS ENFERMOS, EN ORDEN DE FRECUENCIA 

SON LOS SIGUIENTES: ll DIABETES MELLITUS 26 PACIENTES, l25.2%}, 
2l HtPERTEUSIÓN ARTERIAL SIST~MICA 22 PACIENTES, {211,), 31 lNFEC -

CIÓN DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS, 22 PACIENTES, (21,3'.t), 

~) NEUMOPATIA CRÓNICA 20 PACIENTES, (19,4'%), 5) CARDIOPAT(AS MIX 

TAS 13 PACIENTES (12.6'.t), 6) DERRAME PLEURAL, 11 PACIENTES, 
(10,6l). 7l INFECCIÓN DE V!AS URINARIAS 11 PACIENTES, ()Q,6ll 

8) lNSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA VENOSA, 10 PACIENTES (9,7%), 
9) S1NDROME FEBRIL, 10 PACIENTES (9,7'.tl. 101 CARDIOPATIA ISCU~MICA 

5 PACIENTES. (4,8%), EL RESTO DE LOS DIAGNÓSTICOS SE APRECIA EN EL 
CUADRO 2, 

EVOLUCIÓN: 9ó PACIENTES EVOLUCIOtlARON HACIA LA MEJORIA (93,25'1.l Y 
7 PACIENTES (ó,7%), FALLECIERON, LAS CAUSAS DE MUERTE APARECEN EN 
LOS CUADROS 3 V 4, 

CUARENTA V NUEVE PACIENTES PRESENTARON ECG NORMAL (47,S'f.l, Y 54 -
PACIENTES PRESENTARON ECG ANORMAL, {52.4'f.)J EL PROMEDIO DE EDAD DE 
AMBOS GRUPOS FUt DE ó3,5 Y 5&.7 AílOS RESPECTIVAMENTE, Y LA DIFEREli 
CIA EN LAS EDADES DE AMBOS GRUPOS UO FUt SIGNIFICATIVA, 
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DE LOS 49 PACIENTES CON ECG flORMAL, 17 FUERON DEL SEXO MASCULINO 

Y 32 DEL SEXO FEMENINO, (60,7 Y 42.6% RESPECTIVAMENTE), 

CON RESPECTO DE LOS SLI PACIEllTES CON ECG ANORMAL, 11 FUERON DEL -

SEXO MASCULlllO Y 43 DEL SEXO FEMENINO (39,2 V 57.3% RESPECTIVAMEli 

TE), 

Los DIAGNÓSTICOS FlflALE.S. CQfj LOS CUALES EGRESARON LOS PACIENTES 

DEL SERVICIO, FUERON LOS SIGUIENTES:DIABETES MELLITUS EN 26 PACIE.ti 
TES, HIPERTENSIÓN ARTERIAL SIST¡;MICA Ell 22 PACIEllTES, lUFECClóN DE 

VfAS RESPIRATORIAS BAJAS EN 22 PACIENTES. ENFERMEDAD PULMONAR 
OBSTRUCTIVA CRÓNICA EN 15 PACIENTES, (ARDIOPAT(A ISQU~MICA EN 5 
PACIENTES, (ARDIOPATfA ATEROE.SCLEROSA EN 5 PACIENTES. LUPUS ERIT.E_ 
MATOSO SIST¡;MICO EN 5 PACIEtlTES. ltrlFOMA DE HoDGKIN EN 5 PACIENTES, 

ESTOS SON LOS 10 DIAGNSOTICOS MAS IMPORTANTES EN LOS PACIENTES QUE 

EGRESARON DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. OTROS DIAGNÓSTICOS 

APARECEN EN EL CUADRO 13, 

DE LOS PACIENTES CON ECG ANORMAL, LOS DIAGNÓSTICOS FINALES FUEROH -

LOS SIGUIENTES: 

1) DIABETES MELLITUS 20 PACIENTES, (52.4%), 2) HIPERTENSIÓN ARTE -
RJAL SISTtMICA, 17 PACIENTES, (16.5%). 3} INFECCIÓN DE V(AS RESPI­

RATORIAS BAJAS, 17 PACIENTES, (16.5%), 4) ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCTIVA CP.óUICA, 12 PACIENTES. (11.6%), 5) CARDIDPATIA tsaut.Ml 
CA. 10 PACIENTES, (9,7%), 6) INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

VEt~OSA, 9 PACIENTES (8,7%), 7) DERRAME PLEURAL, 9 PACIENTES {8,7%), 

8} CARDIOPATIA lSOUtMICA, 4 PACIENTES, (3,8%), 9) LUPUS ERITEMATO·­

SO SISTtMICO. 10) CARDIOPATfA ATEROESCLEROSA, 3 PACIENTES• (2,9%), 

(CUADRO 6), 

EL RESTO DE LOS OIAGUÓSTICOS FtrlALES DE LOS PACIENTES CON ECG 

NORMAL, APARECE EN EL CUADRO 7, 



LAS AL TERACJONES MÁS FRECUENTES ENCONTRADAS EN ECG, SON LAS 

S 1GU1 ENTES: 

]) SLOOUEO DE LA RAMA DERECHA DEL HAS DE f/JS, 20 PACIENTES, 

2) TRANSTORNDS DIFUSOS DE LA REPOLARIZACIÓN, 9 PACIENTES, 
3) TAQUICARDIA SINUSAL, 7 PACIENTES, 

4) SOBRECARGA SISTÓLICA DE V,D,, 7 PACIENTES, 

5) EXTRASfSTOLES VENTRICULARES, 6 PACIENTES, 

6) COR-PULMONALEºº 6 PACIENTES, 
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El RESTO DE LAS ALTERACIONES EN El ECG INCLUYERON EXTRASISTOLES 

AURICULARES, BLOQUEO A-V DE PRIMER GRADO, BLOQUEO DE LA RAMA 

IZQUIERDA DE LAS HAS DE HJS, SOBRECARGA SISTÓLICA DEL VENTRfCULO 
DERECHO, F l BR l LAC 1 Óti AUr. l CULAR, BLOQUE O A-V DE SEGUNDO GRADO T 1 PO 

Moa 1 TZ I I • CREC J NI ENTO DE VENTRICULO J zou J ERDOJ NECROS 1 s D 1 AFRAG­

MAT l CA, BLOQUEO DIFASCICULAR, TRIGEMINISMO, CRECIMIENTO DE VEl~TR1 

CULO DERECHO, TRANSTORNOS DE LA COtlDUCClÓN INTRAVENTRICULAR Y 

DILATACIÓN DEL VEflTRfCULO DERECHO (CUAD/lO 10), 

EN CUANTO A LOS RESUL T/1DOS ESTADfSTICOS SE OBTUVIERON LOS SlGUIElí 

TES: 

RELACIÓN DE EDADES ENTRE HOMBRES Y MUJERES, T=l,28 P>O.l 
RELACIÓN ENTRE MUJERES CON ECG NORMAL Y ANORMAL, T=3,26, P<0.01 
RELACIÓN DE HOMBRES CON ECG NORMAL Y ANORMAL, Tcl,56, P)O,Q,5 
RELACIÓN DE MUJERES CON ECG NORMAL Y HOMBRES CON ECG NORMAL 

T•l ,65, P>0.05 
RELACIÓN DE MUJERES Y HOMBRES CON ECG ANORMAL, T=0.85, f?0.15 
RELACIÓN DE ECG NORMAL Y ANORMAL ENTRE HOMBRES Y MUJERES, 

x2. 3.26, P>0.10 
RELACJÓU ENTRE HOMBRES VIVOS Y HOMBRES FALLECIDOS. T::Q,60. P>0,25 
RELACIÓN ENTRE MUJERES VIVAS Y MUJERES FALLECIDAS• T=0,98, P>0,15 
RELACIÓN DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS, CON ECG NORMAL Y ECG 
ANORMAL, X2• 5.56, P<0.025 
RELACIÓN DE PACIENTES COrl HIPERTENSIÓN ARTERIAL, CON ECG NORMAL Y 

ECG ANORMAL. X2• 6.92, P<0,01 
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RELACIÓN DE PACIENTES COtl IrlFECCIÓN DE VIAs RESPIRATORtAs.er....iA.s­

X2•6,92. P<0.01 
PACIENTES CON CARDIOPATIA CON ECG NORMAL Y ECG Afl0RMAL,X2=3,57, 
P>0.05 (CUADROS 11 y 12 ), 

Los PROMEDIOS DE EDAD SON LOS SIGUIENTES: 

PROMED 1 o DE EDAD EN EL SEXO MASCUL 1 NO 63. 5 Afias' y EN EL SEXO -

FEMENINO ES DE 58,2 ANOS, 
PROMED l O DE EDAD DE LAS MUJERES CUN ECG NORMAL ES DE 50, 3 AílOS, 

y EL DE LAS MUJERES CON ECG ANORMAL ES DE 64 Aílos. 
PROMED to DE EDAD EN LOS HOMBRES COtl ECG NORMAL ES DE 60. 6 Afias. -

y EL DE LOS HOMBRES CON ECG ANORMAL ES DE 74.4 Aílos. (CUADRO 14). 



CUADRO l 

NUMERO DE PACIENTES 

PACIENTES 
HOMBRES 

MUJERES 

TOTAL 

X PROMEDIO DE EDAD 

NUMERO 
28 

75 

103 

POR CIENTO 
27 .1 

72.B 

100 

59,6 AROS 
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LA MENOR EDAD FUE DE 18 AROS Y LA EDAD MAYOR FUE DE 90 AROS, 



CUADRO 2 
DIAGNOSTICO DE lllGRESO 

DIAGNOSTICO PACIENTES 

DIABETES MELLITUS 26 
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 22 
INFECCIOll DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS 22 
NEUMOPATIA CRONICA 20 
CARDIOPATIA MIXTA 13 
DERRAME PLEURAL 11 
INFECCION DE VIAS URINARIAS 11 
INSUFICIENCIA CARDIACA COllGEST!VA VENOSA 10 
S!llDROME FEBRIL 10 
CARDIOPATIA ISQUEMICA 5 
NEFROPATIA DIABETICA ~ 
EMBARAZO 3 
FIBRILACION AURICULAR 2 
CARDIOPATIA EN ESTUDIO 1 
BLOQUEO A-V, PRIMER GRADO 1 
BLOQUEO A-V, TERCER GRADO 1 
OTROS DIAGNOSTICOS 118 

IB 



PACIENTES 

VIVOS 

MUERTOS 

TOTAL 

CUADRO 3 

EVOLUCION 

7 

103 

POR CIENTO 

93.2 

6.7 

100% 

19 



CUADRO 4 

~fi§~~TE CAUSA DE MUERTE 

l. - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, INSUFICIENCIA RENAL 
CRONICA, ACIDOSIS METABOLICA, ENFERMEDAD PULMONAR 
OBSTRUCTIVA CRONICA, CARDIDPATIA ATEROESCLEROSA. 

2 - CARDIOPATIA MIXTA, INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS 
BAJAS, SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO. 

3 - CARDIOPATIA EN INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA, 
DERRAME PERICARDICO, TRANSTORNOS DEL RITMO CARDIACO. 

4 - CARDIOPATIA MIXTA, INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, 
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO, INFECCION DE VIAS 
URINARIAS. 

5 - DIABETES MELLITUS, HIPERTENSIOrl ARTERIAL SISTEMICA, 
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO, INFECCION DE VIAS 
URINARIAS. 

6 - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. PANCITOPENIA, LESIONES 
L!TICAS EN CRANEO, PROBABLE MIELOMA MULTIPLE. 

7 - DIABETES MELLITUS, TUMOR RETROPERITONEAL POR TAC. 



CUADRO 5 

PACIENTES CON ECG NORMAL Y ANORMAL 

PACIENTES llliMEllO. 

COH ECG NORMAL 49 
CON ECG ANORMAL 54 

TOTAL 103 

PACIENTES Jllll1Elm 

HOMBRES CON ECG NORMAL 17 
HOMBRES CON ECG ANORMAL 11 

TOTAL 28 

fAilltfilS lll1MEllU 

MUJERES ECG NORMAL 32 
MUJERES ECG ANORMAL 43 

TOTAL 75 

~l 

POR CIENTO 

47 .5 
52.4 

100% 

POR CIENTO 

60.7 
39.2 

100% 

POR CIENTO 

42.6 
57.3 

100% 
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CUADRO 6 

DIAGNOSTICO FINAL DE PACIENTES CON ECG NORMAL 

p ! AGNOST! CO NUMERO PAC ! ENTES 

lNFECC!ON DE V!AS URINARIAS 8 
DIABETES MELLITUS 6 
HlPERTENS!ON ARTERIAL SISTEM!CA 5 
!NFECC!ON DE VlAS RESPIRATORIAS BAJAS 5 
LlllFOMA HODGKltl 5 
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRON!CA 3 
CARDIOPAI!A MIXTA 3 
DERRAME PLEURAL 3 
EMBARAZO 2 
CARDIOPAT! A ATEROESCLEROSA 2 
SINDROME DE BAIHI 2 
TUBERCULOSIS PULMONAR 2 
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 1 
CARD!OPAT!A !SQUEMICA 1 
NEFROPAT!A DIABET!CA 1 
LUPUS ERITEMATOSO SISTEM!CO 1 
OBESIDAD 1 
OTROS 26 



CUADRO 7 

DIAGNOSTICO FINAL DE PACIENTES CON ECG ANORMAL 

DIAGNOSTICO NUMERO PACIENTES 

DIABETES MELLITUS 20 
HIPERTENSION ARTERIAL 17 
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS 17 
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 12 
CARDIOPATIA MIXTA 10 
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 9 
DERRAME PLEURAL 9 
CARDIOPATIA ISQUEMICA 4 
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 4 
CARDIOPATIA ATEROESCCEROSA 3 
tlEFROPATIA DIABETICA 3 
OBESIDAD 3 
INFECCION DE VIAS URINARIAS 3 
ASMA BRONQUIAL 3 
ESCLERODERMIA 3 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 3 
TRANSTORNOS DEL RITMO 2 
CA BRONCOGENICO 2 
BLOQUEO A-V, Jo. GRADO 1 
OTROS 34 



CUADRO 8 

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON ECG NORMAL 

EVOLUCION 

MEJORIA 
MUERTE 

TOTAL 

CUADRO 9 

NUMERO PACIENTE 

48 
1 

49 

EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON ECG ANORMAL 

EVOLUCION 

MEJORIA 
MUERTE 

TOTAL 

NUMERO PACIENTE 

48 
6 

54 

24 
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CUADRO 10 

Al TERACIONES El!CONTRADAS Et! EL ELECTROCARDIOGRAMA 

BLOQUEO DE LA RAMA DERECHA DEL HAS DE HIS 20 
TRASTORNOS DIFUSOS DE LA REPOLARIZACION 9 
TAQUICARDIA SINUSAL 7 
SOBRECARGA SISTOLICA VENTRICULO IZQUIERDO 7 
ESTRASISTOLES VENTRICULARES 6 
DATOS DE COR-PULMONALE 6 
EXTRASISTOLES AURICULARES 4 
BLOQUEO A-V DE PRIMER GRADO 4 
BLOQUEO DE LA RAMA IZQUIERDA DEL HAS DE HIS 3 
SOBRECARGA SISTOLICA VENTRICULO DERECHO 3 
FIBRILACION AURICULAR 3 
BLOQUEO A-V DE SEGUNDO GRADO, MOBITZ 11 3 
CRECIMIENTO DE VENTRICULO IZQUIERDO 2 
NECROSIS DIAFRAGMATICA 2 
BLOQUEO BIFACICULAR 2 
TRIGEMINISMO 2 
CRECIMIENTO DE VENTRICULO DERECHO 1 
TRANSTORNOS DE LA CONDUCCION INTRAVENTRICULAR 1 
DILATACION DE VENTRICULO DERECHO 1 
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CUADRO 11 
RESULTADOS ESTADISTICOS 

CARACTERISI!CA T y X2 VALOR DE p 

EDADES: HOMBRES Y MUJERES T•l.28 P?O,l 

MUJERES CON ECG NORMAL 
MUJERES CON ECG ANORMAL T=3.26 P<0.01 

HOMBRES CON ECG NORMAL 
HOMBRES CON ECG ANORMAL T=l.56 P>0.05 

MUJERES CON ECG NORMAL 
HOMBRES CON ECG NORMAL T=l. 65 P>0.05 

MUJERES CON ECG ANORMAL 
HOMBRES CON ECG ANORMAL T=0.85 P>0,15 

HOMBRES Y MUJERES CON 
ECG NORMAL Y ANORMAL x2=2.66 P?0.10 

HOMBRES V 1 VOS Y 

HOMBRES MUERTOS T=0.60 P>0.25 

MUJERES VIVAS Y 
MlJJERES FALLECIDAS T=0.98 P>0.15 



CUADRO 12 
RESULTADOS ESTADISTICOS 

CARACTERfSIJCA 

PACIENTES DIAB~TICOS 
CON ECG NORMAL Y ANORMAL 

PACIENTES HlPERTENSOS 
CON ECG NORMAL Y ANORMAL 

PACIENTES CON INFECClótl DE 
VfASRBPJRATORIAS BAJAS CON 
ECG NORMAL Y ANORMAL 

PACIENTES CON CARDJOPATIA 
CON ECG NORMAL Y ANORMAL 

x2 

5.56 

6.92 

6.92 

3,57 

27 

VALOR DE P 

P<0,025 

P<0,01 

P>0,05 



CUADRO 13 

DIAGNOSTICOS FINALES DE EGRESO 

DIAGNOSTICO NUMERO PACIENTE 

DIABETES MELLITUS 26 
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 22 
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS 22 
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 15 
CARDIOPATIA MIXTA 13 
DERRAME PLEURAL 12 
INFECCION DE VIAS URINARIAS 11 
CARDIOPATIA ISQUEMICA 5 
CARDIOPATIA ATEROESCLEROSA 5 
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 5 
LINFOMA DE HODGKIN 5 
NEFROPATIA DIABETICA 4 
OBESIDAD 4 
ASMA BRONQUIAL 3 
ESCLERODERMIA 3 
TRANSTORNOS DE RITMO CARDIACO 2 
CA BRONCOGEIHCO 2 
SINDROME DE BANTI 2 
EMBARAZO 2 
METASTASIS DE PRIMARIO DESCONOCIDO 2 
OTROS DIAGNOSTICOS 58 



29 

CUADRO 14 

PROMED !OS DE EDAD 

CARACTERISTICA X DE EDAD EN A~OS 

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 



30 

D!SCUSION 

EN EL PRESENTE TRABAJO SE OBSERVA UN PREDOMINIO DEL SEXO FEMENINO, 
OCUPANDO El 72,8% PRESENTANDO UNA PROPORCIÓN ENTRE HOMBRES Y MUJE­
RES DE l A 3, RESPECTIVAMENTE, 

EL PROMEDIO DE EDAD Etl NUESTRO ESTUDIO ES DE 59.6 Atlas. Lo REPOR­
TADO POR J, RANDAL MDDRMAN Y COL,, EN 1985 (]), OUE El PROMEDIO -
DE EDAD Es DE 53.2 Anos. PRACTICAMENTE ES SIMILAR AL NUESTRO. 

EN El POR CIENTO DE PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL ES DE 
47,5, MoORMAN REPORTA 26% DE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA 
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 PRIMERO; POR El NÚMERO DE 
PACIENTES ESTUDIADOS POR MOORMAN, OUE FUt DE 14101 OTRA, EN NUES­
TRO CENTRO HOSPITALARIO, ANTES DE INGRESAR Al SERVICIO SON VISTOS 
PRIMERAMENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS, EN DONDE SEGURA 
MENTE SE DETECTAN PROBLEMAS QUE REQUIEREN LA fNDICACIÓN DEL ElECTR~ 
CARDIOGRAMA, Y POSTERIORMENTE Al INGRESO EN MEDICfHA INTERNA, YA -
SE HAYA RESUELTO El PROBLEMA, 

SE OBSERVA OUE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL SE -
PRESENTÓ EN 54 PACIENTES, (52.4%), EL ESTUDIO DE MDORMAN REPORTA 

CASI El 75:, 0 SEA UN TERCIO MAS OUE EN flUESTRO ESTUDIO, 

EL POR CIENTO DE PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL FUE DE -
ij7,5%, Y CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL ES DE 52,q%, ESTO DEMUES­

TRA QUE MÁS DE LA MITAD DE LOS PACIENTES MUESTRAN UNA O MÁS ALTERA 
CJONES EN El ELECTROCARDIOGRAMA A su INGRESO. Esro -
HABLA DE LA IMPORTANCIA QUE TIENE El PROCEDIMIENTO, CUANDO JUGRE­
SAN Al SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, 

El PROMEDIO DE EDAD El<TRE HOMBRES Y MUJERES ES DE 63,5 Y 58,2, -
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RESPECTIVAMENTE, ATREVl~NDOME A AFIRMAR, QUE EL GRUPO DE HOMBRES, 
MUESTRAN EN PROMEDIO MAYOR EDAD, Y OUE POR ENDE PRESENTARÁN MAYOR 
NÚMERO DE ALTERACIONES EN EL ECG. SIN EMBARGO, ESTO NO SE DEMOS -
TRó, YA QUE AUflCUE LAS MUJERES EN PROMEDIO PRESENTARON MENOR EDAD, 
TUVIERON MAYOR NÚMERO DE ALTERACIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA DE 
INGRESO, POR LO TANTO, LA EDAD NO ES UN FACTOR DETERMINANTE PARA -
RELACIONARLO CON LAS ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRÁFICAS OBTENIDAS, 
UN DATO IMPORTANTE ES QUE POR ARRIBA DE LOS 65 AROS SE PRESENTÓ -
El MAYOR NÚMERO DE ALTERACIONES EN El ELECTROCARDIOGRAMA. EN El -
ESTUDIO DE MOORMA!~ ENCONTRARON QUE EL MAYOR NÚMERO DE AL TERACJONES 

EN EL ELECTROCARDIOGRAMA FU€ POR ARRIBA DE LOS 45 Aflos DE EDAD. 
lo OUE NO ES SIMILAR A NUESTRO ESTUDIO, 

A PESAR DE LA MENOR PROPORCIÓN DE HOMBRES, SE APRECIA UNA MAYOR -
NORMALIDAD EN LOS ELECTROCARDIOGRAMAS, lo OUE PROBABLEMEUTE EL SEXO 
SEA UN FACTOR DETERMINANTE PARA EXPLICAR ESTE HECHO. y ANTE Eslo. 
SE EXPLICARIA EL PORQU~ LOS PACIENTES DEL SEXO FEMENINO SE PRESENTA 
RON CON ELECTROCARDIOGRAMA AflORMAL (57.3%), 

lo AtlTERIOR CORRELACIONA CON LO REPORTADO POR MOORMAN Y COLS, EN 
EL PRESENTE ESTUDIO SE EFECTUÓ EL ESCRUTINIO DE LA UTILIDAD DEL -
ELECTROCARDIOGRAMA, RELACIONÁNDOLO CON LOS DIAGNÓSTICOS Y/U PROBL~ 
MAS Al INGRESO DE LOS PACIENTES A UNA UNIDAD DE MEDIClllA INTERNA, 
Y DE ESTA MANERA SISTEMATIZAR Y RACIONALIZAR SU USO EN EL SERVICIO, 

EN LA EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL, -
SOLO SE PRESENTÓ UN FALLECIMIENTO. EL MOTIVO DE LA MUERTE FU~ POR 
CAUSA NEO?LÁSJCA, 

LA EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL, FUt 
HACIA LA MEJORfA EN 48 PACIENTES y 6 HACIA LA MUERTE. Tonos LOS -
PACIEllTES FALLECIDOS PRESENTARON UNA CARDIOPATIA DE BASE, Y SÓLO 
5 PACIENTES FUERON DEL SEXO FEMENINO, 



EN EL ESQUEMA SIGUIENTE, ES EL ARSOL DE DECISIONES COMPUESTO POR 
MOORMAll Y COLS. ESTE CLASIFICA LA UTILIDAD DEL ELECTROCARDIOGRAMA 
DE INGRESO A UNA UNIDAD DE MEDICINA GENERAL. LA COLUMNA DISCRIMI­
NANTE, CATEGOR1ZA A LOS PACIENTES SIN EV1DENC1A DE CARDIOPAT(A, -
TANTO POR EXAMEN F(SICO COMO POR H!STORIA CLlNICAJ LA COLUMNA NO 
DISCRIMINANTE CATEGORlZA A LOS PACIENTES CON CARDIOPATfA, 

VER EL SlGUIENlE ESQUEMA: 

Adicion6 
"º ~ nn5.lisis 

Discriminante No d.iscrimI.rt.antc 
lnformnci6n futuros 767 591 

J •i r;illc"""io• 2 25 m.1yorcs 
cccsid.ad. do cstnblcci6 

mlis exdmcn~no--d.ingn6stico 

1 4filcnobio• o l no menores 

lo infl! importnnto o l 

•i fue 
S no impar• 

tnntc l l 

~ ll><, importante 3 10 
Sugiri6 orrcctumcnte·s 
dingn6"rco--<' 1 no i~portnntc o l 

n~lnva•ivn o l 
los cst 
extras caro l 2 

fueron trivial l 3 

mTAL 775 635 

• 



31¡ 

EN CUANTO LOS DIAGflÓSTJCOS FINALES.TENEMOS LO SIGUIENTE: 
]) LA DIEBETES MELLITUS, LA GRAN MAYOR!A DE LOS PACIENTES, YA 

PRESENTABAN ESTE DIAGNÓSTICO DE BASE. Y A SU INGRESO PRESENTA­
BAN UN DESCONTROL, O BIEN EN MENOR PROPORCIÓU UN ESTADO DE 
CETOACIDOSIS DIAB~TICA, EN LA FISfOPATOLOGfA DE LA DIABETES 
MELLITUS ES BIEN CONOCIDA LA REPERCUSIÓN A NIVEL DE LA MICRO -
CIRCULACIÓN Y MACROCJRCULACIÓN, Y PRINCIPALMENTE SOBRE EL META 
BOLISMO INTERMEDIO. Y CON ESTO SU REPECUSIÓN A NIVEL DEL MIO -
CARDIO, 

2) LAS CARDJOPATfAS, BASICAMENTE REPRESENTADAS POR LA CARDIOPATfA 
MIXTAJ TANTO HIPERTENSJVA, ATEROESCLEROSA¡Y/U ISOU~MICA, 

3) LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL SIST~MICA. ESTE DIAGNÓSTICO SE PRESENTÓ 
COMO ANTECEDENTE EN TODOS LOS PACIENTES, 

4) LA JNFECCIÓN DE LAS VfAS RESPIRATORIAS BAJAS. LA MAYORIA DE 
ESTAS FUERON NEUMONfAS DE ORIGEN EXTRAHOSPITALARJO, OUE RESPON 
DIERON ADECUADAMENTE AL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO CONVENCIONAL, 

5) LAS NEUMOPATfAS CRÓNJCAS, REPRESENTADAS FUNDAMENTALMENTE POR -
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA, 

6) Los PAOECJMJENTOS NEOP.LASICOS, EL LINFOMA DE HODGKIN PRESENTÓ 
LA GRAN MAYORIA DE LOS PACIENTES. 

Los DIAGNÓSTICOS FINALES DE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA 
NORMAL, SE OBSERVA CLARAMENTE, OUE LA IrlFECCIÓN DE LAS VfAS URINA 
RJAS FU~ El PRINCIPAL DIAGNOSTICO. SJN EMBARGO, LA DJABETTES 
MELLITUS, LA HJPERTENSJÓN ARTERIAL SIST~MlCA Y LA INFECCIÓN DE LAS 
VfAS RESPIRATORIAS BAJAS, TAMBI~N PRESENTARON UN LUGAR IMPORTANTE, 
Erl TANTO QUE LAS CARDIOPATIAS y LA NEUMOPATfAs. SE PRESENTARON EN 
MUCHA MENOR FRECUENCJA, 
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EN TANTO, El DIAGNÓSTICO DE LOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA 
NORMAL, SE OBSERVA PRINCIPALMENTE A LA DIBETES MELLITUS, OBSERVAtl 
DO OUE MAS DE LA MITAD DE ESTOS PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA 
ANORMAL PRESENTARON DIABETES MELLITUS. Que EN UN MOMENTO DADO. 
ESTE DIAGNÓSTICO SEA UN PARÁMETRO PARA TOMARLO EN CUENTA COMO UN 
FACTOR DE RIESGO, Y APLICAR ESTE PARÁMETRO COMO UN INDICADOR PARA 
TOMAR UN ELECTROCARDIOGRAMA DE RUTJrlA. 

LAS CARDIOPATIAS ESTUVIERON REPRESEflTADAS POR LA CARDIOPAT(A MIXTAJ 

HIPERTENSIVA. ATEROESCLEROSA E ISOU~MICA. Aau( ES OBVIO, LA RELA -
CIÓN CAUSA EFECTO, Y CUE ESO NO NECESITA DE MAYOR EXPLICACIÓN, 

SIN EMBARGO, LA CORRELACIÓN ES MUY INTERESANTE, YA QUE EN ESTE 
CONTEXTO. SERIA flECESARIO E INDICATIVO ABSOLUTAMENTE, EL EFECTUAR 
UN ELECTROCARDIOGRAMA DE INGRESO A TODO PACIENTEJ Y EN SEGUNDA -
INSTANCIA SEGUIR SU EVOLUCIÓN. Y MUY PROBABLEMENTE INCLUIR LA 
RUTINA, PERO DE UNA MANERA BIEN JUSTIFICADA Y PROBADA, 

EN CUANTO AL COSTO, CON LO SEflALADO ANTERIORMEflTEJ DE ECUIP01 DE 
PAPEL PARA ELECTROCARDIOGRAMA, Y EL PERSONAL PARA EL MANEJO DEL -
MISMO, ESTA BIEN JUSTIFICADO. YA aUE LA UTILIDAD Y EL BENEFICIO -
SON MUY ALTOS, ESTO PARA MEJOR CALIDAD DE ATENCIÓN A LOS DERECHOHA 
SIENTES DE LA ltlSTITUCIÓN O DE UNA MANERA INDIVIDUAL, 

LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTtMICA ES OTRO DIAGNÓSTICO FINAL DE -
LOS PACIENTES ON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL, SIENDO ESTE UN 
FACTOR DE RIESGO CAUSAL DE UNA CARDIOPATfA, CONSIDERAtlDO A ESTE -
OTRO INDICADOR PARA LA TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMAS, 

LA INFECCIÓN DE LAS VfAS RESPIRATORIAS BAJAS, CUE DEPENDIENDO DE 
LA SEVERIDAD O REPERCUSIÓN EN EL PARENCUIMA PULMONAR, SEA CAUSAli 
TE DE ALTERACIONES EN LA RELACIÓN VENTILACIÓN PERFUSIÓN, PROVOCAli 
DO POR ENDE HIPOXEMIA, LA CUAL REPERCUTE SOBRE LAS CtLULAS HIOCAft 
DICAS, 
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POR ÚLTIMO, LAS flEUMOPATfAS,SIENDO LA ENFERMEDAD PULMOtlAR OBSTRU" 
TIVA CRÓNICA LA MÁS FRECUENTE, ESTE PADECIMIENTO TAMBJEU TIENE -
REPERCUSIOU IMPORTANTE SOBRE EL MIOCARDIO, CAPAZ DE PRODUCIR 
ALTERACIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA, 



CONCLUSIONES 
l, EN EL GRUPO DE PACIENTES ESTUDIADOS SE ENCONTRARON 54 PACIEtl 

TES CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL (52,4%), 11 HOMBRES Y 43 
MUJERES! EN LOS 49 PACIENTES RESTANTES LA INTERPRETACIÓN DEL 
TRAZO ELECTROCAROIOGRÁFICO FUt NORMAL. 
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2. Los DIAGNÓSTICOS DE INGRESO MÁS FRECUENTES FUERON LOS SIGUIEH 
TES: DIABETES MELLITUS, HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTtMICA. 
INFECCIÓN DE VfAS RESPIRATORIAS BAJAS, NEUMOPATfA CRÓNICA V -
CARDIOPATIA MIXTA (HIPERTENSIVA Y ATEROESCLEROSA), 

3, Et DIAGNÓSTICO FINAL DE LOS ENFERMOS CON ALTERACIONES EN EL 
ELECTROCARDIOGRAMA, SON LOS SIGUIENTES: DIABETES MELLITUS, 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTtMICA, INFECCIÓN DE VfAS RESPIRATO -
RIAS BAJAS, CARDIOPATIA MIXTA (ATEROESCLEROSAE HIPERTENSIVA), 
PRÁCTICAMENTE LAS MISMAS OUE AL INGRESO, 

l.j, SOLAMENTE SE ENCONTRARON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA EDAD 
DE MUJERES CON ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL Y ANORMAL. No HUBO -
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA EDAD EN HOMBRES COU ELECTRO­
CARDIOGRAMA NORMAL Y ANORMAL, Y ENTRE HOMBRES Y MUJERES. 

5. EL MAYOR NÚMERO DE PACIENTES CON ELECTROCARDIOGRAMA ANORMAL SE 
ENCONTRÓ EN E1. SEXO FEMEUINO. SIN EMBARGO, LA DIFERENCIA NO 
FU~ SIGNIFICATIVA AL COMPARARLOS CON LAS MUJERES, 

6, SE ENCONTRARON MÁS ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRÁFICAS EN LOS -
PACIENTES QUE TENIAN ANTECEDENTES DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL, 
DIABETES MELLITUS E INFECCIÓN DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS, SIN 
EMBARGO, NO SE EllCONTRÓ DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN AQUELLOS -
INDIVIDUOS CON DIAGNÓSTICO DE CARDIOPATfA MIXTAl HIPERTENSIVA V 
ATEROESCLEROSA, 
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7, LAS Al TERAC 1 ONES ELECTROCARD IOGRÁF 1 CAS MÁS FRECUENTES SOtl: 

BLOQUEO DE LA RAMA DERECHA DE HAS DE HIS, TRANSTORNOS DIFUSOS 
DE LA REPOLARIZACIÓN, SOBRECARGA SISTÓLICA DEL VENTRICULO 
IZOUIEROO, Y EXTRAS(STOLES VENTRICULARES, 

8, EN CONCLUSIÓN, 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 CON ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS E HIPER-

TENSIÓN ARTERIAL s1sreMJCA. y DESDE LUEGO QUE EN TODAS LAS 
FORMAS DE CARDIOPATIA ISOUtMICA. 

- Er¡ PAC 1 ENTES CON AUSCUL TAC 1 ÓN PRECORDIAL ANORMAL, 
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