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RESUMEN 

A todos los pacientes que ingresaron al servicio_ 

de Medicina Interna del Hospital General Tacuba,ISSSTE_ 

se les realizó una historia clínica completa y toma de_ 

electrocardiograma, para evaluar el beneficio diagnósti 

ca 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 estableció un 

nuevo diagnóstico en 56 pacientes ( 28% ), corroboró 

diagnóstico en 90 58% ) y no fué de utilidad diagnós­

tica en 48 ( 24% ), Hubo diferencias estadísticamente 

significativas para la edad y factores considerados co­

mo de riesgo cardiovascular entre los pacientes con y 

sin alteraciones electrocardiográficas. De acuerdo al 

beneficio diagnóstico demostrado, implicaciones tera 

peúticas y pronósticas proporcionadas por el electrocar 

diagrama se concluye, que su toma debe ser un procedí -

miento rutinario. 



INTROOUCCION 

Aunque en el desarrollo de la Electrocardiograf Ía 

han contribuido numerosos investigadores, dos eventos y 

su impacto Ceben ser recalcados: el registro de l". co -

rriente eléctrica cardiaca de la superficie corporal 

del hombre por Augustus Waller en el año de 1887, me 

diante el manómetro ca~ilar de Lippmann y la introduc -

ci6n exitosa hacia el año de 1900, hace R9 años, del 

galvanómetro de cuerda de Einthoven, inventos que esta­

blecieron los principios que han permitido la evolución 

técnica contínua del Electrocardiógrafo, considerado a~ 

tualmente como un 11 Clásico 11 { 17 ) . 

· El electrocardiograma .ha encontrado múltiples a -

plicaciones en la diferentes ramas de la Medicina, con 

reconocida utilidad para el diagnóstico de los trastor­

nos del ritmo cardíaco, cardiopatía isquémica ( 34,43,_ 

46,47,50,51 ), alteraciones de la conducción 13 ), 

crecimiento aurículoventricular ( 14,31,35 ) e incluso_ 

como de valor predictivo para muerte súbita ( 30 ) . 



Con utilización por diversos autores como instrumento _ 

diagnóstico en estudios epidemiológicos realizados a l~ 

población general ( 20 ), personas en edad media ( 42 

seniles ( 8,9,39 ), o bien, identificanáo las repercu -

sienes de los hallazgos electrocardiográf icos en la va­

loración ?reoperatoria ( 38 ), en la admisión de pacien 

tes a la Unidad de Cuidados Coronarios ( 36 ), en suje­

tos con dolor torácico 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 Último procedimiento al ingrg 

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. Caracterizándose por contar_ 

entre sus pacientes a los grupos de edades incluidas en 

las Últimas décadas de la vida, portadores de patolo 

g!a múltiple, del tipo degenerativo, inmune, metabÓli -

cas, infecciosas, que repercuten frecuentemente en esfg 

ra cardiovascular y considerando la toma del electroca~ 

diagrama como un procedimiento diagnóstico rápido, rel~ 

tivamente de bajo costo, seguro, no invasivo, reproduci 



ble y factible de efectuarse en la mayoría de los Cen­

tros Hospitalarios se planteó el uiguiente problema: _ 

¿ Se justifica la toma rutinaria del Electrocardiogra­

ma para el Diagnóstico Integral del paciente hospital1 

zado en un servicio de Medicina Interna ?. 

Se efectuó para la rasolución del problema, en 

el Hospital General 11 Tacuba " ISSSTE '1 , en pacientes_ 

que se hospitalizaron al servicio de Medicina Interna_ 

del primero de junio al quince ée octubre de 1969, la_ 

toma rutinaria de Electrocardiograma, previa realiza -

ción de historia clínica con especial relevanciu en an 
tecedentes y exploración f Ísica car~iológica, estable­

ciéndose mediante el resultado del análisis el valor 

diagnóstico del Electrocardiograma Rutinorio en Medic1 

na Interna. 

FUNDAMENTACION BIBLIOGRAFICA 

A continuación se presentan las principales re -

percusiones cardiológicas y ulactrocardiográficas de 

diferentes patologías observadas en la Medicina Inter­

na: 

Diabetes Mellitus: 

La diabetes mellitus es uno de los principales 

problemas de Salud ?Ública en el mundo y tiene una 



gran repercusión en la morbilidad y mortalidad del a -

parata cardiovascular, considerándose como la causa 

principal de muerte en los diabéticos a la Enfermedad_ 

Ateroesclerosa Cardiovascular ( 49 ), con la observa -

ción 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 hipertensión se incrementa dos 

veces más que en la población no diabética. También p~ 

rece aumentar la probabilidad de desarrollo de insuf i­

ciencia cardiaca congestiva de cualquier etiología ( _ 

23,24 ), e identificado en varios estudios un aumento_ 

estadísticamente significativo de la frecuencia de di~ 

betes en los pacientes con miocardiopatía idiopática _ 

( 16,41,45 ). Dentro de las complicaciones tardias del 

dismetabolismo crónico se ha visto en pacientes con 

neuropatía, alteraciones en el control autonómico del_ 

corazón y de los vasos de resistencia, además de pro -

longaciones en el QT que se ha asociado a la presenta­

ción de muerte sú~ita ( 5,32 ), 

Hiper-Hipotiroidismo: 

La disminución o incremento de la concentración_ 

de hormonas tiroideas condiciona alteraciones en la h~ 

rnodinámica cardiovascular, básicamente secundarios a 

4 



efectos directos de la hormona sobre corazón o a esti­

mulación adrenérgica excesiva, produciendo trastornos_ 

en el ritmo, voltaje o intervalo QT ( 29,46 ), 

Patología Neurológica: 

Se ha reportado que la Enfermedad Vascular Cere­

bral puede inducir arritmias cardíacas, principalmente 

supraventrict¡lar~s, trastcrnos de la repolarización, e 

incluso se ~a relacionadc, el tamaño de la hemorragia_ 

cerebral :.upratentorial con el grado de alteraciones 

electrocardlográficas { 1,7 ). 

En pacientes con epilepsia del lóbulo temporal _ 

se ha ob~ervado mediante monitorco electrocardiográfi­

co y electroencefalográf ico continuo la presencia de _ 

arrit~11as cardíacas hasta en un 42% durante el periódo 

ictal ( 6 ). Otros autores sugieren la posibilidad de_ 

que e~ algunos pacientes las arritmias pueden ser una_ 

mani:estación de crisis convulsiva { 34 ). 

Col .3enonatías: 

En pacientes portadores de colagenopatías e:tiste 

~na elevada frecuencia de complicaciones cardiovascu -

lares. En un estudio realizado en 100 pacientes con a~ 

tritis reumotaoide se observó que el 57 % presentaron_ 

algún tipo de complicación cardiovascular, las más fr~ 

cuentes fuero: trastornos del ritmo con 22%, derrame _ 
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perieárdico 21%, trastornos cíe la conducción 20~¿, derr.a 

me plsurill 9~~. insuficiencia cardíaca 10%, lesión valv_g 

lar 9%, car~io~atí~ isqu6rnica 8%, miocarditis 6% ( 4 }. 

El lupus eritcmatcso sisté~icc afecta en ~uchos 

asIJectos la función cardíaca., Ccmostrúuaose patolÓ':"ica­

mente una pancarditis que incluye ~erícardio, ~iocardio 

cneocardio, y arterias coronarias. En series de autop -

sias se ha reportado pericarditis en un 62%, miocardi -

tis 40%, lesiones de Libman Sacies ~131]:; endocarditis in­

fecciosa en 4. 9~~. observándose que e11 algunos pacientes 

la cardiopatía por lupus eritemntoso sist6mico puede 

ser subclínica ( 15 ). 

En pacientes portadores de dcrrnatomiositís y poli 

miositis sometidos a estudio en la es:era cardiolÓgica, 

se encontró alf,'una complicación can~io(JUlmr .. nar hasta en 

el 82%, ~196n tipo de sintamatologla en el 73%, anor~a-

1 idaócs a l~ exploraci6n física 64%, y alteraciones e -

lectrocardiográf icas en el 64~ a~reciánciose con mayor 

frecuencia dentro de estas Últi~as el crecimiento aurf-

culo-ventricular ( 3 ). 

En estudios ee pacientes con cr;lerosis sist6mica 

progresiva se ha visto frecuenternQnte importante compr2 

mino cardiol6;ico, apreciándose alguna m~nifestaci6n 

clínica en el 70%, ~lteracionas elctrocardiográficas en 
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el 80%, en la serie cardíaca 70%, y ecocardiograma anoE 

mal en el 45% ( 2 ), 

Alcoholismo: 

El alcohol desempeña un importante papel patogéni 

ca en la génesis de diferentes cuadros clínicos cardio­

lÓgicos que van desde la presentación del 1
' síndrome 

del Día Festivo 1
' en la que se reportan episodios tran­

sitorios de fibrilación auricular, taquicardia ventri -

cular o bloqueo A - B vinculados a la ingesta aguda de_ 

etanol en sujetos no necesariamente alcohólicos y sin _ 

cardiopatía aparente, pasando por el corazón beribérico 

, la cardiopatía por cobalto en fuertes bebedores de 

cerveza, la infiltración colágena fibrosante intersti -

cial y alteraciones hemodinámicas en el cirrótico, la 

miocardiopatía alcohólica con diferentes grados de ne -

crasis miocárdica, fibrosis intersticial, edema mitocog 

drial, acúmulo de triglicéridos y disminución de la 

ATPasa en las proteínas contráctiles, hasta la discuti­

da rclnción entre el alcoholis~o e hipertensión y ater2 

esclerosis ( 12,44 ). 

Neurno~atías: 

Existen múltiples patolo;ías pulmonares, agudas _ 

y principalmente crónicas que con gran frecuencia repe~ 

cuten en esfera cardiológica severamente, produciendo en 



un gran número de pacientes cor pulmonale crónico o 3g~ 

do, con crecimiento ventricular y auricular derecho pre 

dominantemente, o~servándose tam~ién, además de estas 

alteraciones tradicionalmente reconocidas, en sujetos 

con enfermedad pulmonar obstructiva crónica severa, me­

diante monitoreo electrocardiográfico continuo trastor­

nos del ritmo hasta en un 84% de los pacientes, con a -

rritmias ventriculares en el 72%, más frecuentemente eli 

trasístoles multifocales y arritmias auriculares er. el_ 

52%, mostrando gran similitud en la frecuencia y tipo _ 

de arritmias ventriculares y un mayor nómero de altera­

ciones auriculares al compararse con pacientes ·en fase_ 

d~ recuperaci6n de infarto agudo del miocardio ( 28). 

Insuficiencia Renal: 

El paciente con insuficiencia renal, predominantg 

mente en fanes terminales presenta falla cardíaca, con~ 

tituyendo una de las causas principales en la mortali­

dad de este grupo d2 paciente. Dentro de los múltiples_ 

factores y mecanismos conocidos y probalJlcs par~ su ex­

plicación se incluyen: la hipervolemia, anemia, incre -

mento de líquido pulmonar y permeabilidad capilar al s2 

dio para el incremento de sobrecarga ventricular, la en 

fcrmedaC atcroesclerótica cardíaca, calcificación arte­

rial carenaría de~ida a hiperparatiroidi~mo, pericardi-
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tis urémica, hipcrlipidemia tipo IV, la hipocalcemia, 

hipercalemia, hipermagnesemia y acidosis con efectos i­

notr6picos sobre contractilidad de m6sculo cardíaco y _ 

finalmente los efectos de las consideradas toxinas uré­

micas, deficiencia de vitamin3 D so~re el metabolismo 

muscular cardíaco, la actividad de ATPasa y la integri­

dad del retículo sarcoplásmico ( 10,37 ). 

Trastornos !!!tl,. Equilibrio ácido-base ~ electrolítico: 

Las alteraciones de equilibrio ácido-base y elec­

trolítico independientemente de su etiología con fre 

cuencia condicionan manifestaciones tanto clínicas como 

clcctrocardiográficas de disfunción cardíaca. Conocién­

dose los trastornos de la repolarización que pueden pr2 

ducir la hipocalcemia, hipomagnesemia, hipocalemia, el_ 

papel que juega los trastornos del metabolismo del pot~ 

sio en la etiología de las arritmias y la influencia de 

la aciaosis o alcalosis sohre el flujo y transporte ~el 

calcio ( 6,22,48 ). 

Neoolasias: 

El corazón puede ser un sitio de metástasis en p~ 

cientes con cáncer diseminado y la presencia de éstas _ 

ultera el pronóstico y terapia en tales pacientes. Las_ 

metástasis cardíacas, sin embargo, con frecuencia son _ 
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clínicamento inaparentes. En en estudio de autopsias 

pr~cticadas a pacientes con diügn6sticc ?ternortern de 

cáncer y electrocardiograma previo en los Últimos tras_ 

mese~. al comparer3e los pacientes con y si11 met&st~sis 

cardíacas se observó una diferencia significativa en la 

frecuencia Ce urritmias, bajo voltajo e isquemia, sugi­

riéndose que en ?3cientas establos con cánc~r y sin sin 

tornas cardiacos o da isquemia el hallazgo de al;Ún nue­

vo c~rnbio clectrocarGiográfico ~leva la sos~echJ óe rne­

tá3tasis car~íacas ( 11 ). 

Enferm0dadcs Neurornusculares: 

Lus Gistrofias musculares está~ a monud~, asocía­

Gas con Caño ünatónico y funcional del mioc~rdio. En la 

distrofia muscular progrc~iva de Duchenne s~ ha visto 

necrosis trJnsmural selectiva posterobas3l é~l ventríc~ 

lo izquierdo y del m6sculo pa)ilar corresponeientc y 

?rasentando un patrón electrocardiográfico es~ecífico,_ 

caracterizado por ondas R ülevadas on precordiales derg 

chas con un cociente R/S superior a 1.0, acO~?J~ado de_ 

onC3s Q ~rofündas on precordiales izquicr~3s. En la dí~ 

trofia míotónica se han encontra~o Giversos trastornos_ 

electrocareio;ráficos, ;rincipalm~nte anornalida~c3 ~i­

fusas de la conóucci6n, arritmias ventriculares, i~clu­

ycndo ta~uic~r~ia vr.ntricular.( 19 ), 
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OBJETIVOS 

• Conocer las principales alteraciones electrocardiogr! 

ficas registradas en los pacientes en un servicio de_ 

de Medicina Interna, en las entidades clínicas más 

frecuentemente observadas en la especialidad y su co­

rrelación con aspectos clínicos. 

• Establecer la utilidad diagnóstica del Electrocardio­

grama rutinario en la ?Oblación característica de la_ 

Medicina Interna. 

* Clasificar los niveles de utilidad del Electrocarciio­

ma de acuerdo a corroboración diagnóstica en pacien -

tes con y sin historial clínico sugestivo de patolo -

gía en esfera cardiolÓgica. 

HIPOTESIS 

Se trató de comprobar la siguiente hipótesis: 

" El Electrocardiograma permite confirmar. modificar o_ 

establecer diagnóstica en un porcentaje mayor en los en 
fermos que se internan en un servicio de Medicina InteL 

na, por lo gue 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 excluyeron a aquellos_ 

pacientes que no contaron con electrocardiograma de in­

greso y ~liminaron a los que presentaron deficiencias _ 

técnicas en el re~istro electrocarCiográf ico que imposi 

bilitaron una valoración adecuada. 

A todqs los pacientes se les realizó una historia 

clínica completa, registr611doac la información mediante 

una ficha de recolección de datos, en la que se dió es­

pecial relevancia a la esfera cardiolÓgica, e incluyó 

edad, sexo, ocupación, historia de tabaquismo, alcoho -

lismo, diabetes mellitus, insuficiencia renal, hi?erten 

sión arterial sistémica, insuficiencia cardíaca, añgina 

de pecho, infarto, ingesta de antihipertensivos, glucó­

sidos cardíacos, antiarrítmicos, diuréticos, dentro de_ 

Ia exploración física se buscó intencionadamente la pr~ 

12 
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sencia de insuficiencia respiratoria, cianosis, anorma­

lidades de los ruidos cardíacos, hepatomegalia congesti 

va, edemas y alteraciones del pulso, además de consig -

narse el diagnóstico de ingresa. 

A los pacientes se les practicó electrocardiogra­

ma estandard, de 12 derivaciones, en posición supina, _ 

reposo, a una velocidad del papel de 25mm por segundo,_ 

calibrado a l mv, con un mínimo de 3 latidos cardíacos_ 

por derivación y registros largos en caso de identifi -

carse arritmias. La interpretación electrocardiográfica 

se realizó por el investigador principal, el asesor de_ 

tesis ( Médico Internista ) y un cardiólogo de este ho~ 

pi tal. 

Los hallazgos electrocardiográf icos, para su aná­

lisis estadístico se agruparon de la siguiente forma: _ 

bloqueo aurículoventricular (bloqueo A-V ), bloqueo 

de la rama izquierda del haz de hiz ( BRIHH ), se in -

cluyó también dentro de este grupo al hemibloqueo ant~ 

rior izquierdo, bloqueo de la rama derecha del haz de_ 

hiz ( BRDHH ), arritmias auriculares, arritmias ventri 

culares, hipertrofia ventricular izquierda ( HVI ), hi 

pertrofia ventricular derecha ( HVD ), isquemia, le 

sión, infarto agudo del miocardio ( IAM ), necrosis an 
tigua y otros, dentro de los que se incluyen QT prolon 
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gado, efecto digitálico, ondas U prominentes. No se con­

sideró corno indicativo de alteración clectrocarcliográfi­

ca cuando se identificaron cambios menores como hallaz~o 

único. Se tomó como cambio menor u la tradicardia y ta -

quicardia sinusal, rotación horaria y Jntihoraria, com -

plejos de bajo voltaje y desviación ec1 eje el~ctrico. 

Para considerar los diferentes niveles de utili6af 

del electrocardiograma rutinario en tleciicina Iritcrna y 

como base para la división de pacientes, se em?learo11 

los siguientes criterios; sin beneficio diagnóstico en 

aquellos pacientes Gin anormalióadcs clectrocardio9ráfi­

cas GUe modificaran diagnóstico ( Qf..!!.Q.Q ~ ), sp conside­

ró que corroboró diagnóstico en aquellos sujetos con pa­

tología cardiol6gica conocida o identi!icada a la e~plo­

raci6n física y apoyada por alteraciones electrocaróio -

gráficas (Grupo~), estableció nuevo diagnóstico en 

los pacientes sin historial clínico su0estivo de patolo­

gía cardiológica y con electrocardiogr3ma anormal ( Qf~­

E9. f ) . 

Se analizaron los diferente~ hal~Jzgos electrocar­

diográficos y su relación con los diferentes grupos, e -

dad, factores de riesgo cardiovascular y clectrocardic -

grama anormal, como hipertensión arterial sist~mica, di~ 

betes mellitus, tabaquismo y ncumopatí: crónica. :Jo se_ 





RESULTADOS 

De los 200 pacientes incluÍdcs en el estudio, se_ 

eliminaron 6 por deficiencias técnicas en el trazo cleE 

trocarGiográfico, 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 

encontró: en el grupo A, 48 sujetos, 22 mujeres y 26 

hombres con un promedio de edad de 46.73 afias, "el grupo 

B, 90 pacientes, 50 mujeres y 40 hombres con edad prom~ 

die de 66.96, grupo C con 56 pacientes, 36 mujeres, 20_ 

hombres con un promedio de edad de 58.15 años. Al comp~ 

rar las edades de ambos sexos en cada uno de los dife -

rentes ;rupos, se observó diferencia esta~ístic~rr.ente 

significativa en el grupo B únicamente, con una ~ Q.05. 

Al realizar la confrontación entre el grupo A y B hubo_ 

diferencia significativa con una p 0.01 para ambos se -

xos, entre el grupo A y e la diferencia encontrada fué_ 

de p 0.05 para mujeres y p 0.01 en el caso de hombres_ 

( véase tobl3 1 ). 

16 
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( 13.7% ), enfermedad vascular cerebral ( 10.82% }, An-

gina de pecho ( 8.76% ) y agudizaci6n de neumopatía cr~ 

nica ( 8.24% ) ( viase tabla 2 ). 

Tabla 2. Diaonósticos de increso en los 194 oacientes. 

Diagnóstico No % 

!. - Diabetes Mellitus 28 14.43% 

2.- Insuficiencia cardíaca 27 13.71 

3.- Enfermedad vascular cerebral 21 10.82 

~.- Angina de pecho 17 6.76 

5.- Neumopat!a crónica agudizada 16 8.24 

6.- Estado asmático 10 5.15 

7.- Cirrosis Hepática 11 9 4.63 

8.- lnsuf iciencia renal crónica 2 2.57 

9.- Infarto agudo de} miocardio 2.57 

10.- Otros> 56 28. 86 

~ incl~ye encefalopatia hepática, retención hÍdrica y_ 
hemorragia ~igestivs. 

Q incluye sd. urémico, retención hidrica 

q incluye patologías con valores porce11tualcs ~enores ! 

2 ( 2% ) • 
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Tabla 3. DiaqnÓsticos de ingreso en los oacientes del 

gruoo A. 

Diagnóstico No 

l. - Diabetes Mellitus 9 

2.- Infección de vías aéreas inf. 14.58% 

3.- Estado asmático 4 B.33% 

4.- Infección de vías urinarias 6.25% 

5.- Cirrosis he¡:¡ática 6.°25% 

6.- Enfermedad vascular cerebral 4 .16% 

7.- Crisis convulsivas 4 .16% 

a.- Salmonelosis ~ .16% 

9.- Neoplasia::; 4.16% 

10.- OtrosY 14 29.16% 

y incluye patologías con frecuencia de presentación me­

nor al 2%. 
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Tabla 5. Diaanósticos de inareso en 105 oacicntes del 

~ 

Diagnóstico No ~~ 

1.- Diabetes mellitus 16 2,¡ .61% 

2.- Enfermedad vascular cerebral 14.28 

3.- Cirrosis hepática 8.9 

4.- Insuficiencia renal crónica 5 8.9 

5.- Estado asmático 4 7 .1 

6.- Sd ácido-péptico 4 7.1 

7.- Neumopatía crónica agudizada 5.3 

8.- Neumonía 5.3 

9.- Neoplasias 3.5 

10.- Otros2 16 10.7 

n incluye patologías con valor porcentual menor a 2 
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Hallazaos Electrocardiográficos: 

De los 194 pacientes, se encontraron anormalida­

des electrocardiográficas en 146 ( 75.15% ), 86 meje -

res y 60 hombres, 90 sujetos del grupo A y 56 del c. 

identificándose en total 269 alteraciones electrocar -

diográfícas, 162 en mujeres y 107 para hor.ibres, 190 en 

el grupo B y 79 en el c. Los diagnósticos electrocar -

diográf ícos en orden de frecuencia fueron: is~uemia en 

Bl pacientes ( 41.75% ), BIRIHH en 36 ( JB.55% ), den­

tro Ce este grupo el más fecuente rué el hemibloqueo 

anterior izquierdo con 17, seguido de BIRIH~I con 14, ~ 

rritmias auriculares en 30 ( 15.4&% }, con fibrilación 

auricular como la más común con 1 a, seguida por extra-

•ístole con 7. necrosis antigua en 30 ( 15.46% ), HVD_ 

P.n 20 ( 10.30% ), lesión en 16 ( B.24% ), BRDHH en 13 -
( 6. 70~~ ), I,\M en 5 ( 2.57% ), arritmias ventriculares 

en 5 2.57% ), r~presentadas por extrasístoles, ~lo -

queo A - B en 5 (2.57% ) , siendo el más común el ce 

primer grado, otras anormalidades en las que se inclu­

yeron Q7 prolon~ado, andas U prominentes y efGcto digi 

tálico se cncontr~ron en 10 { 5.15% ). Al confrontar 

loz ~allaz;os electrocardicgráficos entre el grupo D y 

e, se apreció diferencia estadísticamente significati­

va para arritmias auriculares ( p 0.05 ), infarto agu-
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do del miocardio ( p o.os ) y necrosis antigua ( 

p 0.01 ( véase tabla 6 ) 

Tabla 6. Hallazaos electrocardiográficos. 

GrUEOS Total 
Hallazgo 

B e 
ERG 

No % No % No % 

Bloqueo A-V l. 5 l. o 2.5 

BR!HH 23 11. 8 13 6.7 36 18.5 

BRDHH 4. 2 2.5 13 . 6. 7 

Arritmia A~ 30 15.4 30 15.4 

Arritmia v. 2.5 2.5 

HVi 13 6.7 2.5 18 9.2 

HVD 15 7.7 2.5 20 10.3 

lsc;ucmia 50 28.3 31 15.9 81 41. 7 

Lesión 10 5. l 3.0 16 8.2 

IAM. 2.5 5 2.5 

Necrosis At 22 11. 3 4. l 30 15.4 

Otros 6 3.0 2.0 10 5 .1 

* p .05 
F . 05 

¡ p .01 
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Edad v Electrocardiograma: 

Los hallazgos electrocardiográficos más frecuen­

tes por grupo de edad fueron: ?ara el grupo de 15 - 40 

aflos; electrocardiograma normal 61%, isquemia 11%, y _ 

con el 8% BRIHH y BRDHH. en el grupo de 41 a 60a.: is­

quemia ~9%,normal 22%, necrosis antigua 13%, BRIHH y ~ 

rritmias auriculares con el 9%, para el grupo de 61 a_ 

o más: isquemia 77%, BIRIHH 42%, arritmias auriculare~ 

36%, necrosis antigua 34%, con electrocardiograma no~ 

mal 6nicamente en el 19% de los casos { véase tabla 7 ) 

Factores de riesoo para anormalidades electrocardioará 

~ 

Del total de 194 pacientes, 74 ( 38.14% ) preseu 

taren historia de hipertensión arterial arterial sist~ 

mica, observándose con mayor frecuencia en los grupos_ 

By c. 62 ( 31.95%) de diabetes mellitus. con mayor_ 

porcentaje en el grupo c. 62 ( 31.95%) para tabaquis­

mo, siendo más común en los grupos B, y e, 49 ( 25.25% 

) can dos o mis factores de riesgo. con un valor por -

centual alto en B y C y para ncumopatía crónica en 51 

sujetos con mayor frecuencia en el grupo B. Al confron 

tar el grupo A y B , se apreci6 diferencia estadística­

mente significativa para hipertensión ( p 0.001 ), neQ 

mo~atía ( ~ O.OS ) y dos o más factores de ries~o, con 
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Tabla 7. Edad V Electrocardioarama. 

Hallazgo Grupos c!e edad 

EKG 15-40a 4J-60a 60 o + 
n=36 n=53 n=I06 

Bloqueo A-V o o 5 

BRIHH 5 28 

BRDHH 10 

Arritmias A. 5 24 

Arritmias v. o 3· 

HVI 2 15 

HVD 3 15 

Isquemia 26 51 

Lesión 12 

IAM 

Necrosis A. o 23 

Otros 

Normal 22 22 13 



una p 0.05. Al comparar los grupos A y C se encontró_ 

Gifcrencia significativa únicamente para diabetes me­

llitus ( p O.O! ) ( véase tabla 8 ). 

Analizando la influencia de los factores consi­

derados de riesgo para la presencia de alteraciones _ 

electrocardiográficas mediante la prueba de x2, se oh 

tuvo que, Ce 49 pacientes con 2 o más factores de 

riesgo sólo 5 tuvieron un trazo normal y ~ar otra 

parte 43 de los 48 pacientes con trazo normal no tu -

vieron estos factores de riesgo, lo cúal hace a es 

tos factores estadísticamente 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 mellit11s, con 

una significancia de p O.OJ. De los 74 sujetos con hi 

~crtensión sólo 7 tuvieron un trazo normal y 41 de 

los 48 con electrocardiograma normal no tuvieron hi -

pertcnsión con un valor es~adísticamente significati­

vo de p 0.05. De los 51 pacientes con neumoµatía cró­

nica, en 6 se observó registro normal y en 42 de los 

48 con trazo normal no tuvieron antecedente de neumo­

potía, 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 



una p 0.05. Al comparar los grupos A y C se encontró 

diferencia significativa únicamente para diabetes me -

llitus ( p 0.01 ) ( véase tabla 8 ). 

Analizando la influencia de los factores conside­

rados de riesgo para la presencia de alteraciones ele~ 

trocardiográficas mediante la prueba x2, se obtuvo que 

de 49 pacientes con dos o más factores de riesgo sólo_ 

cinco tuvieron un trazo normal y por otra parte 43 de 

los 46 pacientes con trazo normal no tuvieron estos 

factoren de ries~o, lo cÚal hace u estos factores cst~ 

disticamente significativos con una p 0.001. De los 62 

pacientes con diabetes mellitus 10 tuviaron truzo nor­

mal y 36 de los 48 con registro normal no tuvieron hi2 

toria de diabetes mellitus, con una diferencia signi­

ficativa de p 0.01. De los 74 sujetos con hipertensión 

sólo siete tuvieron un trazo normal y 41 de los 48 con 

electrocardiograma normal no tuvieron hipertensión, 

con un valor estadísticamente significativo de p 0.05. 

De los 51 pacientes con ncumoputía crónica, en aeis se 

observó registro normal y en 42 de los 48 con trazo 

normal no existió antecedente de neumopatia, con una 

diferencia si~nificutiva de ~ O.OS. En los 62 paciQn -

tes con tabaquismo hubo 11 trazos normales y 37 de los 

48 con trazo normal no tuvieron historiu de tabaquismo, 

27 
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Tabla 8. Factores de riesgo para anormalidades electro 

cardiográficas. 

GrUEOS T 
Factor de 

A B e 
riesgo 

11/\S• 7 50 17 74 

Tabaco 11 32 19 62 

DM** 10 23 29 62 

2 o más~ 5 29 15 49 

Neumopatíail 6 31 14 51 

11 vs B, p 0.001 
11 vs c. p 0.01 
11 vs D, p 0.01 
A vs B, p o.os 



lo cúal hace a este factor en nuestro estudio, esta -

dÍsticamente no significativo. 

29 



DISCUSION 

De acuerdo a los resultaóos obtenidos, se obser­

v6 que la toma rutinaria del electrocardiograma propor­

ciona beneficio diagnóstico hasta en un 75% de los pa -

cientes que se hospitalizan a un servicio de Medicina 

~nterna, ya sea esta~leciendo diagnóstico o corroborán­

dolo. Con una proporción mayor a la observada por otros 

autores en la población general { 20 ), en grupos de e-

áad rneéia ( ~2 ), pacientes seniles ( 9 y sujetos 

~ue ingresan a un servicio Ce Medicina General ( 40 

Diferencias probablemente condicionadas por el tipo de_ 

pacientes que in;resan a un servicio de Medicina Inter­

na, que con frecuencia presentan factores de riesgo caK 

diovascular, patología múltiple y edad avanzada. 

Al considerarse los diagnósticos que condiciona -

ron el ingreso de los pacientes, se observó que las pa­

tologías que con mayor frecuencia se presentaron, son _ 

~anifestación de una patología cardiovascular establee! 

óa, o bien ~ue comunmente la desencadenan. 

30 
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Para la edad, hubo diferencias estadística~ente 

significativas entre los grupos con trazo ~lectrocardi2 

gráfico normal y anormal, apreci~ndose edad más avanza­

da para los Últimos. En el gru?o de pacientes jóvenes _ 

hubo 39% de alteraciones electrocardiogr~ficas, 77% en_ 

sujetos en edad media y 81% para pacientcJ seniles, con 

frecuencias más altas ;uc las reportadas ~ar otros autQ 

res para estos grupos de población ( 20,~12.9 ) . Por lo_ 

que se debe considerar a la edad, de valor estadística­

mente significativo para alteraciones clectrocardiográ­

ficas. 

Los factores considerados como de riesgo para pat2 

logia cardiovascular y anormalidades elcctrocardiográfi 

cas se encontraron con un incremeto estadísticamente 

significativo en aquellos grupos con anormalidades en 

el registro del electrocardiograma, por lo que deben 

ser tomados, junto con la eCaC, como elementos predicti 

vos que incrementan la posibilidad de alteraci6n elec -

trocardiográfica y efectuarse medidas tendientes a lo -

grar su erradicaci6n. 

De los 194 pacientes, 146 presentaron alteracio -

n~s en el electrocardiograma, de los cúales 90 corres -

pendieron al grupo con historial clínico sugestivo de 

~atología cardiolÓgica y 56 p~ra paciente3 sin antece -



dentes o alteraciones a la exploración física que la 

evidenciaran. probablemente, como una evidencia de la 

baja sintomatología cardiolÓgica con que cursa la enfeL 

mcdad coronaria en el anciano ( 39 ). 

Las anormalidades electrocardiográficas más fre -

cuentes fueron: isquemia ( 41% ), BRIHJI ( 18% ), Necro­

sis antigua, arritmias auriculares ( 15% ), con fibril~ 

ción auricular corno la más común, HVD { 10% ) , e HVI 

con el 9%. Hallazgos ~ue sugieren la alta prevalencia 

de patolo9Ía cardiológica, con o sin manifestaciones 

clínicas, del grupo de pacientes que se hospitalizan en 

un servicio de Medicina Interna. 

El beneficio en la terapeútica del diagnóstico de 

estas anormalidades electracardiográficas se aplica en_ 

forma inmediata en solo un pequeño número de pacientes, 

principalmente en aquellos con trastornos del ritmo ca~ 

díaco e isquemia aguda, sin ~mbargo, tiene importantes_ 

implicnciones pronósticas señaladas por diversos auto -

res. Se hn relacionado con valor estadísticamente signi 

ficativo a la presencia de depersión del ST, inversión_ 

de onda T, complejos ventriculares prematuros y fíbril~ 

cíón auricular para la presentación de insuficiencia 

cardíaca coI1gestiva, a la depresión del ST e inversión_ 

de onda T con presentación de enfermedad coronaria y a_ 
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la presencia de ondas R altas en precordiales izquier­

das, complejos ventriculares prematuros y fibrilaci6n_ 

auricular con hipertrofia e insuf iciancia cardí~c~ 

{ 40 ). Kannel y cols. reportaron que el hallazgo de 

HVI en el clectrocardio;rama incrementa ~n forma impo~ 

tante el riego de enfermedad coronaria, de falla car -

díaca y enfermedad arterial pcrif5rica ( 27 ). Caird y 

cols. reportan que en los sujetos con patrón O/S, pa -

tr6n ST-T, incluyendo ondas T planas y patrón de HVI 

se incrementa la frecuencia de angor Ce la mortali -

dad. Dentro de los estudios del valor predictivo de 

los hallazgos electrocardiográf icos efectuad~s en el 

estudio de Frarningham , se ha reportado, que la prcsen 

cia de alteraciones no específicas del 57 y T incremen 

tan significativamente la morbilidad y mortalidad corg 

naria ( 26 ), se ha identificado también, al infarto, 

bloqueo intraventricular, HVI y anormalida~es no espe­

cíficas corno factores de riesgo para muerte súbita. 
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CONCLUSION 

Con base al beneficio diagnóstico demostrado, im­

plicaciones terapeúticas y pronósticas proporcionadas _ 

por el electrocardiograma, se concluye que: '' Ld valorª 

ción Electrocardiográf ica de los pacientes que ingresan 

a un servicio de Medicina Interna debe ser un procedí -

miento Rutinario 11 
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