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RESUMEN

A todos los pacientes que ingresaron al servicio_
de Medicina Interna del Hospital General Tacuba,ISSSTE_
se les realizd una historia clinica completa y toma de_
electrocardiograma, para evaluar el beneficio diagnésti
co proporcionado por este procedimiento de laboratorio_
no invasivo, en su toma rutinaria en pacientes hospita-
lizados en Medicina Interna. Hubo 194 pacientes, 108 mu
jeres y 86 hombres, edad promedio de 57 + 17 { rango 18
a 98a). El electrocardiograma rutinario establecid un _
nuevo diagndéstico en 56 pacientes ( 28% ), corrobord
diagnéstico en 90 { 58% )} y no fué de utilidad diagnés-
tica en 48 ( 24% ). Hubo diferencias estadi{sticamente _
significativas para la edad y factores considerados co-
mo de riesgo cardiovascular entre los pacientes con y _
sin alteraciones electrocardiogriaficas. De acuerdo al _
beneficio diagndéstico demostrado, implicaciones tera -
peliticas y prondsticas proporcionadas por el electrocar

diograma se concluye, que su toma debe ser un procedi -

miente rutinario.



INTRODUCCION

Aungue en el desarrollo de la Electrocardiografia
han contribuido numerosos investigadores, dos eventos y
su impacto deben ser recalcados: el registro de 12 co -
rriente eléctrica cardiaca de la superficie corporal
del hombre por Augustus Waller en el afio de 1887, me -
diante el mandmetro capilar de Lippmann y la introduc -
cién exitosa hacia el afio de 1900, hace B9 afios, del
galvanémetro de cuerda de Einthoven, inventos que esta-
blecieron los principics que han permitido la evolucién
técnica continua del Electrocardiégrafo, considerado ag
tualmente como un " Clésico " ( 17 ).

El electrocardiograma ha encontrado miltiples a -
plicaciones en la diferentes ramas de la Medicina, con_
reconocida utilidad para el diagnéstico de los trastor-
nos del ritmo cardiaco, cardiopatfa isquémica ( 34,43,_
46,47,50,51 ), alteraciones de la conducciébn { 13 )}, _
crecimiento auriculoventricular ( 14,31,35 ) e incluso_
como de valor predictivo para muerte sibita ( 30 ) . _
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Con utilizacidén por diversos autores como instrumento _
diagnbstico en estudios epidemiolégicos realizados a la
poblacidén general ( 20 ), personas en edad media { 42 )
seniles { 8,9,39 ), o bien, identificando las repercu -
siones de los hallazgos electrocardiogrdficos en la va-
loracidén preoperatoria { 38 ), en la admisidn de pacien
tes a la Unidad cde Cuidados Coronarios ( 36 ), en suje-
tos con dolor tordcico agudo ( 21 ), o el beneficio ob-
tenido de la toma rutinaria en un servicio de Medicina_
General { 40 ), sin encontrarse actualmente reportes

sobre la utilidad de este dltimo procedimiento al ingre

so de pacientes a un servicio de Medicina Interna.
PROBLEMA

Con base a que la Medicina Interna constituye una
especialidad en que el objetivo primordial es el estu -
dio integral del paciente. Caracterizdndose por contar_
entre sus pacientes a los grupos de edades incluidas en
las Gltimas décadas de la vida, portadores de patolo -
gia miltiple, del tipo degenerativo, inmune, metabdli -
cas, infecciosas, que repercuten frecuentemente en esfe
ra cardiovascular y considerando la toma del electrocar
diograma como un procedimiento diagndstico rédpido, rela

tivamente de bajo costo, seguro, neo invasivo, reproduci
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ble y factible de efectuarse en la mayoria de los Cen-

tros Hospitalarios se planted el siguiente problema: _
. Se justifica la toma rutinaria del Electrocardiogra-
ma para el Diagndstico Integral del paciente hospitali
zado en un servicio de Medicina Interna ?.

Se efectud para la resolucién del problema, en _
el Hospital General " Tacuba " ISSSTE ", en pacientes_
Ggue se hospitalizaron al servicio de Medicina Interna_
del primero de junio al quince e octubre de 1989, la_
toma rutinaria de Electrocardiograma, previa realiza -
cidén de historia clinica con especial relevancia en an
tecedentes y exploracién fisica carcioldgica, estable~
ciéndose mediante el resultado del andlisis el valor _
diagnéstico del Electrocardiograma Rutinario en Medici

na Interna.
FUNDAMENTACION BIBLIOGRAFICA

A continuacién se presentan las principales re -
percusiones cardioldgicas y electrocardiogréficas de _
diferentes patologias observadas en la Medicina Inter-
na:

Diabetes Mellitus:
La Jdiabetes mellitus es uno de los principales

problemas d¢e Salud Piblica en el mundo y tiene una
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gran repercusidn en la morbilidad y mortalidad del a -
parato cardiovascular, consideridndose como la causa
principal de muerte en los diabéticos a la Enfermedad_
Ateroesclerosa Cardiovascular ( 49 ), con la observa -
cidén de incremento de los riesgo relativos de muerte _
cardiovascular en diabéticos comparada con no diabéti-
cos de 2 a 1 para hombres y de 4 a 9 para mujeres ( _
24 }. La prevalencia de hipertensidén se incrementa dos
veces mds que en la poblacidn no diabética. También pa
rece aumentar la probabilidad de desarrollo de insufi-
ciencia cardiaca congestiva de cualquier etiologfa { _
23,24 ), e identificado en varios estudios un aumento_
estadisticamente significativo de la frecuencia de diag
betes en los pacientes con miocardiopatia idiopética _
{ 18,41,45 ). Dentro de las complicaciones tardias del
dismetabolismo crénico se ha visto en pacientes con
neuropatia, alteraciones en el control autonémico del_
corazdén y de los vasos de resistencia, ademds de pro -
longaciones en el QT que se ha asociado a la presenta-
cidn de muerte sidwita ( 5,32 ).

Hiper-Hipotiroidismo:
La disminucién o incremento de la concentracién_
de hormonas tiroideas condiciona alteraciones en la he

modindmica cardiovascular, bdsicamente secundarios a _
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efectos directos de 1a hormona sobre corazdn o a esti-
mulacién adrenérgica excesiva, produciendo trastornos_
en el ritmo. voltaje o intervalo QT ( 29,48 ).

Patologia Neuroldgica:

Se ha reportado que ls Enfermedad Vascular Cere-
bral puede inducir arritmias cardiacas, principalmente
supraventriculares, trastcrnos de la repolarizacidn, e
incluso se na relacionadc, el tamafio de la hemorragia_
cerebral iupratentorial con el grado de alteraciones _
electrocardiograficas ( 1,7 ).

En pacientes con epilepsia del 16bulo temporal _
se ha observado mediante monitoreo electrocardiogrdfi-
co y electroencefalogrifico continuo la presencia de _
arritmias cardiacas hasta en un 42% durante el periddo
ictal ( 6 ). Otros autores sugieren la posibilidad de_
que en algunos pacientes las arritmias pueden ser una_
manitestacidén de crisis convulsiva ( 34 ).

Col .qenopatias:

En pacientes portadores de colagenopatias existe
una elevada frecuencia de complicaciones cardiovascu -
lares. En un estudio realizado en 100 pacientes con ar
tritis reumotaoide se observd que el 57 % presentaron_
algln tipo de complicacién cardiovascular, las mis fre

cuentes fuero: trastornes del ritmo con 22%, derrame _
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pericdrdico 21%, trastornos Ge la conduccién 20%, derra
me pleural 9%, insuficiencia cardiaca 10%, lesidn valvy
lar 9%, carciopatia isguémica 8%, miocarditis 6% ( 4 ).

El tupus eritematcso sistémicc afecta en muchos _
aspectos la funcidn cardfaca, demostrindose patolérica-
mente una pancarditis qgue incluye pericardio, miocardio
endocardio, y arterias coronarias. En series de autop -
sias se ha reportado pericarditis en un 62%, miocardi -
tis 40%, lesiones de Libman Sacks 43% endocarditis in-
fecciosa en 4.9%, observandose que en algunos pacientes
la cardiopatia por lupus eritematoso sistémico puede
ser subclinica ( 15 ).

En pacientes portadores de dermatomiositis y poli
miositis sometidos a estudio en la esfera cardioldgica,
se encontrd alguna complicacién cardiopulmonar hasta en
el 82%, zlgln tipo de sintomatologia en el 73%, anorma-
lidades a la exploracidn fisica 64%, y alteraciones e -
lectrocardiograficas en el 64% apreciindose con mayor _
frecuencia dentro de estas dltimas el crecimiento aurf-
culo-ventricular ( 3 ).

En estudios de pacientes con ec:lerosis sistémica
progresiva se ha visto frecuentemente importante comprg
miso cardiclbégico, apreciindose 2lguna manifestacidn

clinica en el 70%, alteracionas elctrocardiogrédficas en
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el 80%, en la serie cardiaca 70%, y ecocardiograma anor
mal en el 45% ( 2 ).

Alcoholismo:

El alcohol desempefia un importante papel patogéni
co en la génesis de diferentes cuadros clinicos cardio-
légicos que van desde la presentacién del " Sindrome
del Dia Festivo " en la que se reportan episodios tran-
sitorios de fibrilacidn auricular, taquicardia ventri -
cular o blogueo A - B vinculados a la ingesta aguda de_
etanol en sujetos no necesariamente alcohdlicos y sin _
cardiopatia aparente, pasando por el corazdén beribérico

, la cardiopatia por cobalto en fuertes bebedores de

cerveza, la infiltracidn coldgena fibrosante intersti
cial y alteraciones hemodindmicas en el cirrético, la _
miocardiopatia alcohdlica con diferentes grados de ne -
crosis miocérdica, fibrosis intersticial, edema mitocon
drial, aclmulo de triglicéridos y disminucién de ta  _
ATPasa en las proteinas contféctiles' hasta la discuti-
da relacién entre el alcoholismo e hipertensidn y atero

esclerosis ( 12,44 ).

Neumopatias:

Existen miltiples patolosias pulmonares, agudas _
y principalmente crénicas que con gran frecuencia reper

cuten en esfera cardioldgica severamente, produciendo ep
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un gran ndmero de pacientes cor pulmonale crdnico o agu
do, con crecimiento ventricular y auricular derecho pre
dominantemente, ohservindose tamhién, ademds de estas

alteraciones tradicionalmente reconocidas, en sujetos _
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa, me-
diante monitoreo electrocardiogrdfico continuo trastor-
nos del ritmo hasta en un 84% de los pacientes, con a -

rritmias ventriculares en el 72%, mds frecuentcmente

trasistnles multifocales y arritmias auriculares en el_
52%, mostrando gran similitud en la frecuencia y tipo _
de arritmias ventriculares y un mayor nimero de altera-
ciones auriculares al compararse con pacientes -en fase_

de recuperacién de infarto agudo del miocardio ( 28).

Insuficiencia Renal:

El paciente con insuficiencia renal, predominante
mente en fases terminales presenta falla carcdfaca, cons
tituyendo una de las causas principales en la mortali-
dad de este grupo da paciente. Dentro de los miltiples_
factores y mecanismos conocidos y probables para su ex-
plicacién se incluyen: 1a hipervolemia, anemia, incre -
mento de liquido pulmonar y permeabilidad capilar al sg
dio para el incremento de sobrecarga ventricular, la ep
fermedad ateroesclerdtica cardiaca, calcificacién arte-

rial corcnaria depida a hiperparatiroidismo, pericardi-



tis urémica, hiperlipidemia tipo IV, la hipocalcemia,
hivercalemia, hipermagnesemia y acidosis con efectos i-
notrépicos sobre contractilidad de misculo cardiaco y _
finalmente los efectos de las consideradas toxinas uré-
micas, deficiencia de vitamira D so%re el metabolismo _
muscular cardiaco, la actividad de ATPasa y la integri-
dad del reticulo sarcopldsmico { 10,37 ).

Trastornos del Eguilibrio #cido-base y electrolitico:

Las alteraciones de equilibrio acido-base y elec-
trolitico independientemente de su etiologia con fre -
cuencia condicionan manifestaciones tanto clinicas como
electrocardiogréficas de disfuncién cardiaca. Conocién-
dose los trastornos de la repolarizacidn que pueden pro
ducir la hipocalcemia, hipomagnesemia, hipocailemia, el_
papel que juega los trastornos del metabolismo del pota
sio en la etiologfa de las arritmias y la influencia de
1a acidoszis o alcalosis sohre el flujo y transporte del
calcio ( 6.,22,48 ). .

Neoplasias:

El corazdn puede ser un sitio de metistasis en pa
cientes con céncer diseminado y la presencia de éstas _
altera el prondstico y terapia en tales pacientes. Las_

metdstasis cardiacas, sin embargo, con frecuencis son _



clintcamente inaparentes. En un estudic de autopsias
practicadas a pacientes con diagndstice premortem de
céncer y electrocardiograma previo en los Gltimos tros_
meses, a2l compararse los pacientes con y sin metistasis
cardiaces se observd una diferencia significativa en la
frecuencia de arritmias, bajo voltaje e isquemia, sugi-
riéndose gue en pacientes estables con cancer y sin sin
tomas cardiacos o de isguemia el hallazgo de aljin nue-
vo cambio clectrocarciogrdfico cleva la scspecha de me-
tistasis carciacas ( 11 ).

Enfermedades Neuromusculares:

Las distrofias musculares estdm a menudo, asocia-
¢as con cafio anatémico y funcional del miocardic. En la
¢istrefia muscular progreciva de Duchenne sz ha visto _
necrosis transmural selectivz posterobasal ¢el ventricuy
1o izquierdo y €el misculo papilar corresgonéiente y
oresentando un patrdn electrocardiogrdfico espacifico,_
caracterizado por ondas R elevadas en precordiales derg
chas con un cocientz R/S superior a 1.0, acowmpafiado de_
ondas Q profundas en precordiales izquierdas. Zn la éis
trofia miotdénica se han encontraco diversos trastornos_
electrocardiograficos, principalmante anormalidades ¢i-
fusas de la conduccidn, arritmias ventriculares, inclu=-

yendo taguicardia ventricular.{ 19 ).
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OBJETIVOS

* Conocer las principales alteraciones electrocardiogrd
ficas registradas en los pacientes en un servicio de_
c¢e Medicina Interna, en las entidades clinicas mis
frecuentemente observadas en la especialidad y su co-
rrelacidn con aspectos clinicos. .

Establecer la utilidad diagndstica del Electrocardio-

*

grama rutinario en la poblacibn caracter{stica de la_

Medicina Interna.

Clasificar los niveles de utilidad del Electrocardio-

*

ma de acuerdo a corroboracién diagndstica en pacien -
tes con y sin historial clinico sugestivo de patolo -

gia en esfera cardioldgica.
HIPOTESIS

Se tratd de comprobar la siguiente hipbtesis:
" El Eleétrocardiograma permite confirmar, modificar o_
establecer diagnéstico en un porcentaje mayor en los en
fermos que se internan en un servicio de Medicina Inter

na, por lo que debe ser un estudio rutinario ".



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes_
que ingresaron al servicio de Medicina Interna del Hos-
pital General " Tacuba " ISSSTE entre el primero.de ju-
nio al 15 de octubre de 1989, Se ;xcluyeron a aquellos_
pacientes que no contaron con electrocardiograma de in-
greso y eliminaron a los que presentaron deficiencias -
técnicas en el registro electrocaréiografico gue imposi
bilitaron una valoracién acdecuada.

A todos los pacientes se les realizé una historia
clinica completa, registrindose la informacién mediante
una ficha de recoleccidn de datos, en la que se did es-
pecial relevancia a la esfera cardioldgica, e incluyé :
edad, sexo, ocupacién, historia de tabaquismo, alcoho -
lismo, diabetes mellitus, insuficiencia renal, hiperten
sién arterial sistémica, insuficiencia cardiaca, angina
de pecho, infarto, ingesta de antihipertensivos, glucé-
sidos cardiacos, antiarritmicos, diuréticos, dentro de_

la exploracién fisica se buscé intencionadamente la pre
12
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sencia de insuficiencia respiratoria, cianosis, anorma-
lidades de los ruidos cardiacos, hepatomegalia congestji
va, edemas y alteraciones del pulso, ademds de consig -
narse el diagndéstico de ingreso.

A los pacientes se les practicd electrocardiogra-
ma estandard, de 12 derivaciones, en posicién supina,
reposo, a una velocidad del papel de 25mm por segundo,_
calibrado a I mv, con un minimo de 3 latidos cardiacos_
por derivacién y registros largos en caso de identifi -
carse arritmias. La interpretacidn electrocardiogrifica
se realizé por el investigador principal, el asesor de_
tesis ( Médico Internista ) y un cardidlogo de este hog
pital.

Los hallazgos electrocardiogrdficos, para su ané-
lisis gstadistico se agruparon de la siguiente forma: _
bloqueo auriculoventricular { blogueo A-V ), hlogueo _
de la rama izquierda del haz de hiz ( BRIHH )}, se in -
cluyd también dentro de este grupo al hemibloqueo ante
rior izquierdo, blogueo de la rama derecha del haz de_
hiz { BRDHH ), arritmias auriculares, arritmias ventri
culares, hipertrofia ventricular izquierda ( HVI ), hi
pertrofia ventricular derecha ( HVD }, isguemia, le -
sién, infarto agudo cel miocardio ( IAM ), necrosis an

tigua y otros, dentro de los que se incluyen QT prolon
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gado, efecto digitdlico, ondas U prominentes. No se con-

siderd como indicativo de alteracidn electrocardiogrdfi-

ca cuando se identificaron cambios menores como hallaz
Gnico. Se tomd como cambio menor a la ktradicardia y te -
quicardia sinusal, rotacidn horaria y antihoraria, com -
plejos de bajo voltaje y desviacidn del eje eléctrico.
Para considerar los diferentes niveles de utilicdag
del electrocardiograma rutinario en Medicina Interna y __
como base para la divisidn de pacientes, se emplearon
los siguientes criterios: sin beneficioc diagnéstico en

aquellos pacientes 5in anormalidades electrocardiografi-

cas qgue modificaran diagnéstico ( Gruvo A ), se conside-
ré que corrobord diagnéstico en aguellos sujetos con pa-
tologia cardiolégica conocida o identificada a la explo-
racién fisica y apoyada por alteraciones electrocardio -
graficas ( Grupo B ), establecidé nuevo diagnéstico en
los pacientes sin historial clinico sugzestivo de patolo-
gia cardiolégica y con electrocardiograma anormal ( Gru-
o C ).

Se analizaron los diferentes hallazgos electrocar-
diogrdficos y su relacién con los diferentes grupos, ¢ -
dad, factores de riesgo cardiovascular v electrocardic -
grama anormal, como hipertensién arterial sistémica, dia

betes mellitus, tabaquismo y neumopati:z crénica. lo se _
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RESULTADOS

De los 200 pacientes incluidecs en el estudio, se_
eliminaron 6 por deficiencias técnicas en el trazo elec
trocardiografico, de los 194 restantes hubo 108 mujeres
y 86 hombres con un promedio de edad de 57.40 + 17.34 _
( rango 18 - 98 ). Dentro de los diferentes grupos se _
encontrd: en el grupo A, 48 sujetos, 22 mujeres y 26 _
hombres con un promedio de edad de 46.73 afios, el grupo
8, 90 pacientes, 30 mujeres y 40 hombres ccn edad promg
dic de 66.96, grupo C con 56 pacientes, 36 mujeres, 20_
hombres con un promedio de edad de 58.15 afios. Al compa
rar las edades de ambos sexos en cada uno de los dife -
rentes grupos, se observé diferencia estadisticamente _
significative en el grupo B nicamente, con una p 0.05.
Al realizar l1a confrontacién entre el grupo A y E hubo_
diferencia significativa con una p 0.01 para ambos se -
x0s5, entre el grupo A y C la diferencia encontrada fué_
de p 0.05 para mujeres y p 0.01 en el caso de hombres _

( véase tadbla 1 ).
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( 13.7% ), enfermedad vascular cerebral ( 10.82% ), An-
gina de pecho ( B8.76% ) y agudizacién de neumopatia crd

nica ( 8.24% ) { véase tabla 2 ).

Tabla 2. Diagndésticos de ingreso en los 194 nacientes.

Diagnéstico No %

1.~ Diabetes Mellitus 28 14.43%
2.- Insuficiencia cardiaca 27 13.71
3.- Enfermedad vascular cerebral 21 10.82
4.~ Angina de pecho 17 8.76
5.- Neumopatia crdnica agudizada 16 '8.24
6.- Estado asmitico 10 5.15
7.~ Cirrosis Hepdtica® 9 4.63
8.- Insuficiencia renal crénica® 5 2,57
9.~ Infarto agudo de! miocardio 5 2.57
10.- Otros§ 56 28. 86

¢ incluye encefalopatia hepatica, retencién hidrica y _
hemorragia cdigestivsz.

¢ incluye sd. urémico, retencidén hidrica
¢ incluye patologfas con valores porcentuales menores a .

2 (2% ).
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Tabla 3. Diaandsticos de ingreso en_los pacientes del -

grupo A.

Diagnéstico T No
1.- Diabetes Mellitus 9

2.- Infeccidén de vias aéreas inf. 7 -

3.- Estado asmdtico 4

4.- Infeccidn de vias urinarias 3

S.- Cirrosis hepética 3

6.- Enfermedad vascular cerebral 2 4.16%
7.- Crisis convulsivas 2 4.16%
8.- Salmonelosis 2 4.16%
9.- Neoplasias 2 4.16%
10.~ OtrosY 14 29.16%

y incluye patologias con frecuencia de presentacidén me-

nor al 2%.
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Tabla 5. Diaandsticos de ingreso en los_pacientes del
grupo C.

Diagnéstico No 13

1.- Diabetes mellitus 16 24.61%
2.- Enfermedad vascular cerebral 8 14.28
3.- Cirrosis hepdtica 5 8.9
4.- Insuficiencia renal crénica 5 8.9
5.- Estado asmdtico 4 7.1
6.- Sd dcido-péptico 4 7.1
7.- Neumopatia crénica agudizada 3 5.3
8.- Neumonia 3 5.3
9.- Neoplasias 2 3.5
10.- Otros? 16 10.7

2 incluye patologias con valor porcentual menor a 2



Hallazgos Electrocardioqraficos:

De los 194 pacientes, se encontraron anormalida-
des electrocardiogréficas en 146 ( 75.15% ), 86 muje -
res y 60 hombres, 90 sujetos del grupo A y 56 del C.
identificidndose en total 269 alteraciones electrocar -
diogréficas, 162 en mujeres y 107 para honmbres, 190 en
el grupo Ry 79 en el C. Los diagnésticos electrocar -
diogrédficos en orden de frecuencia fueron: isguemia en
81 pacientes { 41.75% )}, BIRIHH en 36 ( 18.55% }, den-
tro de este grupo el més fecuente fué el hemiblogueo _
anterior izquierdo con 17, seguido de BIRIHH con 14, a
rritmias auriculares en 30 ( 1%5.46% ), con fibrilacidn
auricular como la mis comin con 18, seguida por extra-~
sistole con 7. necrosis antigua en 30 ( 15.46% ). HVD_
en 20 ( 10.30% ), lesidén en 16 { B.24% ), BRDHH en 13_
{( 6.70% )}, IAM en 5 ( 2.57% ), arritmias ventriculares
en 5 ( 2.57% ), representadas por extrasistoles, %lo -
queo A ~ B en 5 (2.57% ) , siendo el mis comin el de _
primer yrado, otras anormalidades en las que se inclu-
yeron Q%7 prolongado, ondas U prominentes y efecto digj
tdlico se encontraron en 10 { 5.15% ). Al confrontar _
los hallazios electrocardicgrdficos entre el grupo B ¢
C, se aprecié diferencia estadisticamente significati-

va para arritmias auriculares ( p 0.05 ). infarto agu-~



do del miocardio ( p 0.05 ) y necrosis antigua (

p 0.01 ) ( véase tabla 6 )

Tabla 6. Hallazaos electrocardiogridficos.

Grupos Total
Hallazgo
B

EKG

No % No % No %
Bloqueo A~V 3 1.5 2 1.0 5 2.5
BRIHH 23 11.8 13 6.7 36 18.5
BRDHH 8 4.2 5 2.5 13 - 6.7
Arritmia AT 30 15.4 - - 30 15.4
Arritmia V. 5 2.5 - - 5 2.5
HVI 13 6.7 5 2.5 18 9.2
HVD i3 7.7 5 2.5 20 10.3
Isquemia 50 28.3 31 15.9 81 41.7
Lesién 10 5.1 6 3.0 16 8.2
IAM® 5 2.5 - - 5 2.5
Necrosis ASL 22 11.3 8 4.1 30 15.4
Otros 6 3.0 4 2.0 10 5.1
* p .05
“p .05

£p .01



25

Edad v Electrocardiograma:

Los hallazges electrocardiogréficos més frecuen-
tes por grupo de edad fueron: para el grupo de 15 -~ 40
afios; electrocardiograma normal 61%, isquemia 11%, y _
con el B% BRIHH y BRDHH, en el grupo de 41 a 60a.: is-
quemia 48%,normal 22%, necrosis antigua 13%, BRIHH y a
rritmias auriculares con el 9%, para el grupo de 6! a_
o més: isquemia 77%, BIRIHH 42%, arritmias auriculareg
36%, necrosis antigua 34%, con electrocardiograma nor
mal Gnicamente en el 19% de los casoes { véase tabla 7 )

Factores de riesgo para anormalidades electrocardiogrd

ficas.

Del total de 194 pacientes, 74 ( 38.14% ) presepn
taron historia de hipertensidn arterial arterial sisté
mica, observidndose cop mayor frecuencia en 10S grupos_
By C, 62 { 31.95% ) de diabetes mellitus, con mayor _
porcentaje en el grupo ¢, 62 ( 31.95% } para tabaguis-
mo, siendo mis comin en los grupos B, y C, 49 { 25.25%
) con dos o mas factores de riesgo. con un valor por -
centual alto en B y C y para neumopatia cronica en 51_
sujetos con mayor frecuencia en el grupo B. Al confropn
tar el grupec A y B , se aprecid diferencia estadistica-
mente significativa para hipertensidén { p 0.001 )}, neu

mopatia ( § 0.05 ) y dos o més factores de riesgo, con



Tabla 7. Edad y Electrocardjoarama.

Hallazgo Grupos cde edad
EKG 15-40a 41-60a 60 o +
n=36 n=53 n=106
Blogueo A-V 0 0 5
BRIHH 3 5 28
BRDHH 3 1 10
Arritmias A. 1 S 24
Arritmias V. 0 2 3
HVI 2 2 15
HVD 2 3 15
Isquemia 4 26 51
Lesién 1 3 12
1AM 1 3 1
Necrosis A. 4} 7 23
Otros 1 2 7

Normal 22 22 13




una p 0.05. Al comparar los grupos A y C se encontrd_
ciferencia significativa dnicamente para diabetes me-~
1litus ( p 0.01 ) ( véase tabla 8 ).

Analtizando la influencia de los factores consi-
derados de riesgo para la presencia de alteraciones _
electrocardiograficas mediante la prueba de X2, sc ob
tuvo que, cde 49 pacientes con 2 o més factores de
riesgo sdélo 5 tuvieron un trazo normal y por otra
parte 43 de los 48 pacientes con trazo normal no tu -
vieron estos factores de riesgo, lo cial hace a es -
tos factores estadisticamente significativos con una_
p 0.001. De los 62 pacientes con diabetes mellitus,
10 tuvieron trazo normal y 36 de los 48 con registro_
normal no tuvieron historia de diabetes mellitus, con
una significancia de p 0.01. De los 74 sujetos con hi
pertensibn sélo 7 tuvieron un trazo normal y 41 de
los 48 con electrocardiograma normal no tuvieron hi -
pertensidén con un valor estadi{sticamente significati-
vo de p 0.05. De los 51 pacientes con neumopatia crd-
nica, en 6 se observd registro normal y en 42 de los_
48 con trazo normal no tuvieron antecedente de neumo-
patia, con una significancia de p 0.05. En los 62 pa-
cientes con tabaquismo hubo 11 trazos normales y 37 _

de los 48 con trazo normal no tuvieron historia de



upa p 0.05. Al comparar los grupos A y C se encontrd _
diferencia significativa dnicamente para diabetes me -
11itus ( p 0.01 ) ( véase tabla & ).

Analizando la influencia de los factores conside-
rades de riesgo para la presencia de alteraciones elec
trocardiogrificas mediante la prueba %2, se obtuveo que
de 49 pacientes con dos o mds factores de riesgo sdlo_
cinco tuvieron un trazo normal y por otra parte 43 de
los 48 pacientes con trazo normal no tuvieron estos
factores de riesgo, lo ci@ial hace a estos factores esta
disticamente significativos con una p 0.00!. De los 62
pacientes con diabetes mellitus 10 tuvieron trazo nor-
mal y 36 de los 48 con registro normal no tuvieron hig
toria de diabetes mellitus, con una diferencia signi-
ficativa de p 0.01. De los 74 sujetos con hipertensién
sdlo siete tuvieron un trazo normal y 4! de los 48 con
electrocardiograma normal no tuvieron hipertensidn,
con un valor cstadisticamente significativo de p 0.05.
De los 51 pacientes con neumopatia crdnica, en seis se
observd registro normal y en 42 de los 48 con trazo
normal no existid antecedente de neumopatia, con una _
diferencia significativa de p 0.03. En los 62 pacien -
tes con tabaquismo hubo 11 trazos normales y 37 de los

48 con trazo normal no tuvieron historia de tabaguismo,

~w
~1



Tabla 8. Factores de riesqo para anormalidades electro

cardiogréficas.

Grupos

Factor de

A B o
riesgo
HAS* 7 50 17 14
Tabaco 11 32 19 62
DM*+ 10 23 29 62
2 o mase 5 29 15 49
Neumopatiad 6 31 14 51
* A vs B, .001

p 0
** Avs C, p 0
¢ Avs B, p 0.01
2 AvsB,po
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1o clial hace a este factor en nuestro estudio, esta -

disticamente no significativo.



DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se obser-
vé que la toma rutinaria del electrocardiograma propor-
ciona beneficio diagndstico hasta en un 75% de los pa -
cientes que se hospitalizan a un servicio ce Medicinz
Interna, ya sea estableciendo diagndstico o corroborédn-
dolo. Con una proporcién mayor a la observada por Otros
autores cn la poblacidén general { 20 ), en grupos de e-
dad media ( 42 ), pacientes seniles ( 9 ) y sujetos
¢ue ingresan a un servicio de Medicina General ( 40 ) .
Diferencias probablemente condicionadas por el tipo de_
pacientes que ingresan a un servicio de Medicina Inter-
na, que con frecuencia presentan factores de riesgo car
diovascular, patologia mlltiple y edad avanzada.

Al considerarse los diagndsticos gque condiciona -
ron el ingreso de los pacientes, se observd Gue las pa-
tologias gue con mayor frecuencia se presentaron, son _
ranifestacidén de una patologia cardiovascular estableci

¢a, o bien que comunmente la desencadenan.
30



Pare la edad, hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos con trazo electrocardip
grafico normal y anormal, aprecidndose edad mds avanza-
da para los Gltimos. En el grupo de pacientes jdévenes
hubo 29% de alteraciones electrocardiograficas, 77% en_
sujetos en edad media y 81% para pacientes seniles, con
frecuencias mids altas cue las reportadas por otros auto
res para estos grupos de poblacidén ( 20,42.9 ). Por lo_
gue se debe considerar a la edad, de valor estadistica-
mente significativo para alteraciones electrocardiogra-
ficas.

Los factores considerados como de riesgo para pato
logia cardiovascular y anormalidades electrocardiogrdfi
cas Se encontraron con un incremeto estadisticamente
significativo en aguellos grupos con anormalidades en
el registro del electrocardiograma, por lo gue deben
ser tomados, junto con la ecad, como elementos predicti
vos que incrementan la posibilidad de alteracion elec -
trocardiogrdfica y efectuarse medidas tendientes a lo -
grar su erradicacién.

De los 194 pacientes, 146 presentaron alteracio -
nes en el electrocardiograma, de los clales 90 corres -
pondieron al grupo con historial clinico sugestivo de

patologia cardioclégica y 56 para pacientes sin antece -



dentes o alteraciones a la exploracidn fisica que la _

evidenciaran, probablemente, como una evidencia de la _
baja sintomatologf{a cardioldgica con que cursa la enfegr
medad coronaria en el anciano { 39 ).

Las anormalidades electrocardiogrdficas més fre -
cuentes fueron: isquemia { 41% ), BRIHH ( 18% ), Necro-
s1s antigua, arritmias auriculares { 15% ), con fibrils
cibén auricular como la mis comén, HVD { 10% ), e HVI
con el 9%. Hallazgos que sugieren la alta prevalencia _
de patologia cardioldgica, con o sin manifestaciones
clinicas, del grupo de pacientes que se hospitalizan en
un servicio de Medicina Interna.

El beneficio en la terapefitica del diagndstico de
estas anormalidades electrocardiogréficas se aplica en_
forma inmediata en solo un pequefic nimero de pacientes,
principalmente en aguellos con trastornos del ritmeo cag
éiaco e isquemia aguda, sin embargo, tiene importantes_
implicaciones prondsticas sefialadas por civersos auto -
res. Se ha relacionado con valor estadisticamente signji
ficativo a la presencia de depersién del ST, inversidn_
de onda T, complejos ventriculares prematuros y fibrila
cién auricular para la presentacidn de insuficiencia
cardiaca congestiva, a la depresién del ST e inversidn_

de onda T con presentacién de enfermedad coronaria y a_
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la presencia de ondas R altas en precordiales izquier-
das, complejos ventriculares prematuros y fibrilacién_
auricular con hipertrofia e insuficiencia cardiaca
( 40 ). Kannel y cols. reportaron gue el hallazgo de _
HVI en el electrocardiograma incrementa en forma impor
tante el riego de enfermedad coronaria, de falla car -
diaca y enfermedad arterial periférica ( 27 ). Caird y
cols. reportan gue en los sujetos con patrén /S, pa -
trén ST-T, incluyendo ondas T planas y patrdn de HVI
se incrementz la frecuencia de angor y ¢e la mortali -
dad. Dentro de los estudios del valor predictivo de
los hallazgos electrocardiogrdficos efectuados en el _
estudio de Framingham , se ha reportado. que la presep
cia de alteraciones no especificas del ST y T incremen
tan significativamente 1a morbilidad y mortalidad corp
naria { 26 ), se ha identificado también, al infarto,_
bloqueo intraventricular, HVI y anormatidacdes no espe-

cificas como factores de riesqgo para nuerte sibita.



CONCLUSION

Con hase al beneficio diagndstico demostrado, im-
plicaciones terapefiticas y prondsticas proporcionadas _
por el electrocardiograma, se concluye que: " La valora
cibn Electrocardiogrdfica de los pacientes que ingresan
a un servicio de Medicina Interna debe ser un procedi -

miento Rutinario " .

34
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