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RESUMEN 

 

Antecedentes: Actualmente las arritmias cardiacas se registran a edades más tempranas 

por los cambios en el estilo de vida, el aumento de prevalencia de enfermedades 

cardiovasculares y la mayor prevalencia de aterosclerosis. Uno de los grupos más 

predispuestos y susceptibles de presentar disturbios del ritmo cardiaco son los médicos. 

Objetivos: Estimar la prevalencia de arritmias cardiacas en los residentes de Medicina 

Interna del Hospital General San Juan de Dios e identificar la presencia de factores de 

riesgo cardiovascular clásicos. Método: Estudio descriptivo transversal. Se seleccionó en 

forma consecutiva a 59 residentes. Se realizó encuesta en la que se registró datos 

generales, examen sérico de perfil lipídico y hemoglobina glicosilada. Se colocó equipo 

Holter de 24 horas durante el día que se realizó el turno. Resultados: La edad media fue 

26.9 años; 40.7% de primer año; 59.3% masculino; 23.7% fumaba; 81.4% refirió consumo 

de cafeína y 66.1% alcohol; 35.6% realizaba ejercicio; 50.8% tenía antecedente familiar 

de padres hipertensos; de acuerdo al índice de masa corporal (IMC), 39% presentaron 

sobrepeso y obesidad; por circunferencia abdominal 11.9% tenía obesidad abdominal; 

20.3% presentaba hipercolesterolemia. La principal manifestación electrocardiográfica fue 

taquicardia sinusal. El 8.4% (n = 5) presentó alguna arritmia cardiaca. Todos tuvieron 2 o 

más factores de riesgo cardiovascular. Conclusiones: Los médicos son un grupo 

predispuesto y susceptible de presentar disturbios del ritmo cardiaco. Por los hallazgos de 

este estudio, es importante evaluar factores desde temprana edad y concientizar a 

estudiantes y médicos de la necesidad de asesoramiento y control de factores de riesgo 

cardiovascular.  

 

Palabras clave: Arritmias, monitoreo Holter, cuerpo médico, dislipidemia.  
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I. INTRODUCCIÓN  

 

Una arritmia cardiaca es cualquier ritmo que no es ritmo sinusal normal con 

conducción atrioventricular normal. El ritmo sinusal se origina en el nódulo sinusal en la 

porción superior del atrio derecho. Durante el ritmo sinusal, la frecuencia cardiaca se 

encuentra en rango normal, las ondas P son normales en el electrocardiograma y la 

frecuencia es estable. La frecuencia sinusal normal en reposo es entre 60-100 

latidos/minuto (1).  

 Las arritmias comunes que se encuentran en un consultorio incluyen: latidos 

prematuros auriculares, latidos prematuros ventriculares, bradicardias, taquicardias 

ventriculares, fibrilación atrial y flutter atrial, taquicardia supraventricular, bloqueo 

atrioventricular, taquicardia ventricular no sostenida (1).  

 El diagnóstico de estas arritmias puede ser difícil, incluso para un especialista. 

Muchos pacientes con sospecha de arritmia tienen un patrón paroxístico, por lo que el 

EKG registrado en ausencia de síntomas es normal o no sugiere una arritmia específica. 

Uno de los sistemas para monitoreo es el Holter, que realiza una grabación continua de 

EKG, generalmente durante 24 o 48 horas (2).  

Nadie está libre de padecer una enfermedad cardiovascular(1). Probablemente 

cualquiera en algún momento de la vida, experimenta palpitaciones y posiblemente 

arritmia cardiaca sin darse cuenta o ha tenido molestias inespecíficas y no profundiza en 

su determinación.  

Hoy en día las arritmias cardiacas se registran a edades más jóvenes por los 

cambios en estilo de vida, el aumento de prevalencia de enfermedades cardiovasculares, 

mayor prevalencia de aterosclerosis.  

Uno de los grupos más predispuestos y susceptibles de presentar disturbios del 

ritmo cardiaco en forma de arritmias son los médicos(3–8), especialmente los que se 

encuentran de turno en unidades o salas de emergencia, ya que están sometidos a 

diversas situaciones estresantes. En la carrera de medicina, por su misma exigencia y 

compromiso, los médicos pueden tener alteración del ciclo circadiano, mayor uso de 
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bebidas energizantes, estrés aumentado, mayores factores de riesgo para padecer de 

hipertensión arterial, enfermedad coronaria. 

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de arritmias cardiacas en 

residentes de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios, así como estimar 

la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular clásicos. Para ello se le colocó a cada 

participante un monitor Holter electrocardiográfico de 24 horas y se les efectuó examen 

sérico de lípidos. Como resultado se encontró una prevalencia de arritmia cardiaca de 

8.4% y se encontró que todos los residentes tuvieron 2 o más factores de riesgo 

cardiovascular y el de mayor prevalencia fue la ingesta de cafeína y alcohol.  
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II. ANTECEDENTES 

 

Nadie está libre de padecer una enfermedad cardiovascular. Sabemos que ésta es 

la principal causa de muerte a nivel mundial (1,9). Múltiples pacientes pueden presentar 

diversas manifestaciones de enfermedad cardiovascular o incluso pueden cursar por 

muchos años totalmente asintomáticos (10). Tal es el caso de los disturbios del ritmo 

cardiaco manifestado en forma de arritmias cardiacas que se pueden presentar tanto en 

jóvenes como en adultos mayores (1). Además, son comunes reportes e informes de 

Muerte Súbita Cardiaca en personas sanas y sin daño estructural cardiaco (1,9–11). Se 

deben considerar siempre múltiples factores que causan cambios deletéreos en el 

sistema cardiovascular, por ejemplo, malos hábitos alimenticios y conductuales, el estrés, 

consumo de drogas así como de bebidas energizantes, tabaco, alcoholismo, falta de 

ejercicio, hipertensión arterial no diagnosticada ni detectada son algunas de las causas 

que afectan a jóvenes mayores de 18 años (1,9,12).  

Uno de los grupos más predispuestos y susceptibles de presentar disturbios del 

ritmo cardiaco en forma de Arritmias son los médicos, especialmente los que se 

encuentran de turno en unidades salas de emergencia ya que están sometidos a diversas 

situaciones estresantes, por ejemplo atender pacientes en paro cardiorrespiratorio, 

pacientes con síndrome coronario agudo, atender emergencias donde la vida del paciente 

“está en juego”, manejo inmediato en pacientes críticamente enfermos, etc (3,12,13). El 

stress, especialmente el crónico incrementa el riesgo cardiovascular (5,6), además es un 

principal iniciador de arritmias cardiacas ejerciendo efectos profundos en la 

electrofisiología de los cardiomiocitos y el ritmo cardiaco (14). El trabajo durante el turno 

está asociado a morbilidad cardiovascular y mortalidad (5,7,15,16). 

En los diferentes servicios hospitalarios se encuentran médicos con distintos 

niveles de jerarquía en base a los años de especialización e incluso en este aspecto se ha 

reportado que la antigüedad del médico en el servicio de emergencia está relacionada con 

mayor acumulación de stress, fatiga y sentimientos de ineficiencia durante turnos de 24 

hrs y que ese impacto dura varios días (3,17). 

 Otro factor importante es la restricción y deprivación del sueño que puede 

impactar en varias funciones biológicas como complejas respuestas conductuales y 

cognoscitivas (6,18), anormalidades eléctricas intracardiacas (19), cambios autonómicos 
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(20–24), cambios metabólicos e inflamatorios (25–27), cambios en la liberación de 

catecolaminas (6,28), niveles de cortisol(6,25,26), incremento en la producción de 

citoquinas (6,25,26,28), actividad celular natural killer (6,28), degranulación de los 

neutrófilos (29), disminución de la tolerancia a la glucosa, sensibilidad a la insulina y 

niveles de TSH (1,6,27). Con esto se puede asumir que los patrones de sueño irregulares 

causan fatiga y funciones fisiológicas adversas.  

Los médicos son una población en riesgo de estrés crónico y cansancio 

relacionado con el trabajo debido al estrés, falta de sueño y fatiga (3,5–7,12–14,17). 

Además, diversos estresores psicológicos y fisiológicos impactan en el sistema 

cardiovascular a través del Sistema Nervioso Autónomo (ANS) (14). La prolongada 

activación del ANS está asociado a incremento de riesgo cardiovascular (5,6,14). 

  Existe respuestas cardiacas adaptativas al stress, una de las cuales consiste en 

aumento de la frecuencia cardiaca cuando ocurren estímulos externos (8). El alcanzar la 

frecuencia cardiaca máxima después de stress agudo se ha reportado como predictor de 

eventos cardiacos (8). La duración de la taquicardia es una medida común de la carga 

física y mental (8). Periodos prolongados de taquicardia >100 latidos por minuto en el 

trabajo podrían tener consecuencias deletéreas (8). 

Durante el stress y con la activación del Sistema Nervioso Autónomo existe un 

desbalance entre la actividad parasimpática y simpática que puede alterar la frecuencia 

cardiaca (4,8). Estudios han determinado una multitud de disritmias incluyendo 

bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, latidos prematuros auriculares, taquicardia 

auricular, contracciones prematuras ventriculares en médicos que se encuentran de turno 

en comparación con un día normal de rutina (4). 

  La asociación de stress psicológico y arritmias tanto auriculares como ventriculares 

está bien establecida (14,30,31). De 2 a 30% de episodios de FA han sido descritos 

durante “agotamiento emocional y físico” y de 1 a 30% después de toser, vomitar, comer o 

dormir (14). El Stress puede también aumentar la posibilidad de FA en el transcurso del 

tiempo (14). 

Es común que los médicos por la carga de trabajo, ingieran bebidas energizantes, 

cafeína u otras drogas para poder continuar con sus actividades cotidianas (32).  

  Las bebidas energizantes han incrementado de popularidad y ahora su consumo 

se da en un 30-50% en adolescentes y adultos jóvenes (33). Estas bebidas tienen un alto 
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contenido de cafeína y aún con cafeína enmascarada, como las sustancias como 

guarana, ginseng y taurina en cantidades variables (33). Guarana no es más que cafeína, 

con una doble concentración de cafeína que los granos de café. Aun cuando la cafeína se 

usa mundialmente y generalmente se reconoce como seguro, se han reportado varios 

efectos adversos en grandes dosis (33). Se ha reconocido últimamente que induce 

descarga cardiovascular acumulativa e influye en el flujo cerebral aún en estrés mental 

(34).  

Manifestaciones cardiacas como arritmias cardiacas atriales o ventriculares, 

prolongación de QT, elevación del segmento ST se han reportado después de la ingesta 

de bebidas energizantes, alcohol y drogas ilícitas (32–40). Se ha reportado la asociación 

del sobreconsumo de cafeína con flutter atrial y fibrilación atrial. Las arritmias después de 

la ingestión aguda de bebidas energizantes están aumentando de incidencia (33). 

Otro aspecto importante a considerar cuando se discute el tema de Arritmias 

Cardiacas es la aparición de muerte súbita en personas jóvenes, generalmente atribuidos 

a una enfermedad coronaria subyacente (1,11); sin embargo 5-10% de los casos ocurren 

en personas aparentemente sanas (1,11). Las condiciones más frecuentes de 

taquiarritmias y síndrome de muerte súbita son enfermedad cardiaca estructural 

(cardiomiopatías) y desordenes eléctricos primarios, las llamadas canalopatías que se 

asocian a mutaciones en genes involucrados en la codificación genética de proteínas que 

forman o interactúan con canales especializados que conducen sodio, potasio, calcio o 

una combinación (1,11). Personas con cardiomiopatías hereditarias tienen un alto riesgo 

de arritmias y muerte súbita (1,11). Entre las causas de taquiarritmias y síndrome de 

muerte súbita en personas jóvenes, las más conocidas son síndrome de Brugada, 

síndrome de QT largo, síndrome de QT corto, síndromes de preexcitación (WPW), 

síndrome de repolarización temprana, cardiomiopatía/displasia ventricular izquierda 

arritmogénica (1,11,41,42). 

En base a la información ya descrita, considero necesario determinar la presencia 

y prevalencia de Arritmia Cardiaca en médicos residentes de Medicina Interna del Hospital 

General San Juan de Dios, tanto cuando están de turno en los servicios o unidades de 

emergencia como en sus servicios y actividades asistenciales propias de su 

especialización. Esto nos permitirá obtener todo el conocimiento necesario del tema y así 

concientizar tanto a estudiantes como médicos (con o sin especialización) de la necesidad 
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de asesoramiento y control de los factores de riesgo cardiovascular en personas adultas 

jóvenes. 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1  Objetivo General 

 

Estimar la prevalencia de arritmias cardiacas en residentes de 

Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios.  

 

3.2 Objetivos Específicos  

Identificar factores de riesgo cardiovascular clásicos en residentes 

de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDIO  

 

Estudio descriptivo y transversal.  

 

4.2 UNIDAD DE ANÁLISIS  

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Residentes de Medicina Interna que 

realizaron sus entrenamientos en el Hospital General San Juan de Dios en el 2019. 

 

4.2.2 Unidad de análisis: Respuestas obtenidas por la encuesta escrita, muestra 

sérica y Holter de 24 horas en un mismo día.  

 

4.3 TAMAÑO Y SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

Se estudió a los 59 residentes de la especialidad de Medicina Interna en el 

Hospital General San Juan de Dios en el año 2019.  

 

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Ser residente de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios.  

 

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 

a. Antecedente de arritmia cardiaca.  

b. Enfermedad endocrina. 

c. Embarazo. 

d. Tener un proceso agudo de infección que pueda causar taquicardia.  

e. Uso de medicamentos para modular enfermedades inflamatorias. 

f. Uso de medicamentos con efecto cronotrópico. 

g. No querer participar en dicho estudio.  
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4.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Variable Definición Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de medición 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento de 
un individuo hasta la 
fecha actual  

Edad referida por el 
participante 

Cuantitativa Razón  Años  

Sexo  Características 
biológicas y fisiológicas 
que definen a hombre y 
mujeres  

Categoría sexual referida por 
el participante.  

Cualitativa  Dicotómica 
nominal 

Femenino/Masculino 

Año de residencia  Años de formación 
académica de un 
médico en Medicina 
Interna 

Año de curso de la 
especialidad de Medicina 
Interna 

Cualitativa Ordinal Año  

Talla Estatura de una 
persona  

Media de dos 
determinaciones con tallímetro 
de pared marca Seca, 
estando el individuo descalzo, 
en posición erecta y haciendo 
coincidir su línea media sagital 
con la línea media del 
tallímetro 

Cuantitativa Razón cms 

Peso  Medida resultante de la 
acción que ejerce la 
gravedad terrestre 
sobre un cuerpo.  

Media de dos mediciones 
realizadas con balanza marca 
Etkcity y de fácil calibración, 
con el participante descalzo y 
en ropa ligera. 

Cuantitativa Razón Kg  

IMC Razón matemática que 
asocia la masa 
corporal y la talla de un 
individuo.  

Razón entre la masa en kg 
entre la estatura al cuadrado 
expresada en metros  

Cuantitativa Razón Kg/m² 
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Circunferencia 
abdominal 

Medición de la 
distancia alrededor del 
abdomen  

Media de dos mediciones con 
la cinta métrica flexible en la 
cintura, entre el punto medio 
entre la última costilla y la 
cresta ilíaca, tras la expiración 

Cuantitativa  Razón  cms 

Presión arterial 
sistólica  

Presión más elevada 
ejercida por la onda de 
sangre expulsada por 
la sístole ventricular 
contra la pared arterial.  

Medición de la presión 
máxima de la presión arterial. 

Cuantitativa Razón mmHg 

Presión arterial 
diastólica  

Presión más baja 
ejercida por la onda de 
sangre expulsada por 
la sístole ventricular 
contra la pared arterial.  

Medición de la presión mínima 
de la presión arterial. 

Cuantitativa  Razón  mmHg 

Pruebas de laboratorio  

Colesterol total Examen bioquímico 
sanguíneo que mide el 
colesterol total 
presente en suero  

Valor de laboratorio en 
bioquímica realizado al 
participante  

Cuantitativa  Razón  Mg/dl 

Colesterol LDL Examen bioquímico 
sanguíneo que mide el 
colesterol LDL 
presente en suero 

Valor de laboratorio en 
bioquímica realizado al 
participante 

Cuantitativa Razón Mg/dl 

Colesterol HDL Examen bioquímico 
sanguíneo que mide el 
colesterol HDL 
presente en suero 

Valor de laboratorio en 
bioquímica realizado al 
participante 

Cuantitativa Razón Mg/dl 

Triglicéridos Examen bioquímico 
sanguíneo que mide 
los triglicéridos 
presentes en suero 

Valor de laboratorio en 
bioquímica realizado al 
participante 

Cuantitativa Razón Mg/dl 

Colesterol VLDL Examen bioquímico 
sanguíneo que mide el 

Valor de laboratorio en 
bioquímica realizado al 

Cuantitativa Razón Mg/dl 
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VLDL presente en 
suero 

participante 

Lípidos totales Examen bioquímico 
sanguíneo que mide 
los lípidos totales 
presentes en suero 

Valor de laboratorio en 
bioquímica realizado al 
participante 

Cuantitativa Razón Mg/dl 

Quilomicrones Examen bioquímico 
sanguíneo que mide 
los quilomicrones 
presentes en suero 

Valor de laboratorio en 
bioquímica realizado al 
participante 

Cuantitativa Razón Mg/dl 

Hemoglobina 
glicosilada  

Examen bioquímico 
sanguíneo que mide el 
promedio de glucosa 
en los últimos 3 meses 
previos.  

Valor de laboratorio en 
bioquímica realizado al 
participante antes de comer 

Cuantitativa Razón % 

Hábitos  

Fumar  Acto donde una 
sustancia comúnmente 
tabaco es quemado, 
con acto seguido de 
probarlo o inhalar su 
humo cuyas sustancias 
activas (nicotina) es 
absorbida a través de 
los pulmones.  

Actividad de fumar referida 
por el participante 

Cualitativa Nominal   SI  
NO  

Alcohol Sustancia cuyo 
consumo puede 
producir dependencia, 
estimulación, depresión 
del SNC o bien influir 
en el comportamiento o 
ánimo de la persona.  

Ingesta de alcohol referida por 
el participante 

Cualitativa Nominal SI 
NO  

Bebidas 
energizantes 

Bebidas sin alcohol 
que contienen 

Hábito practicado  Cuantitativa Razón Cantidad de bebidas 
energizantes a la 
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sustancias 
estimulantes.  

semana 

Café Bebida a partir de 
granos tostados y 
molidos de los frutos 
de la planta de café-  

Hábito practicado Cuantitativo Razón Ingesta diaria de café 

Ejercicio Actividad física 
planificada, 
estructurada y 
repetitiva parea 
mantener o mejorar la 
forma física. 

Actividad referida por el 
participante. 

Cualitativa Nominal SI 
NO 

Drogas Toda sustancia que 
introducida al 
organismo produce una 
alteración del SNC y 
que puede causar 
dependencia, ya sea 
psicológica o física o 
ambas 

Hábito con cualquier 
sustancia practicado por lo 
menos 1 vez en el último año  

Cualitativa  Nominal  Si  
No  

Medicamento Sustancia que tiene 
propiedades curativas 
o preventivas en las 
enfermedades de los 
seres humanos. 

Ingesta de medicamento 
referido por el participante 

Cualitativa Nominal SI 
NO 

Datos del Holter EKG 24 horas  

Arritmia Falta de ritmo regular 
de los latidos del 
corazón. 

Presencia de cualquier tipo de 
arritmia en el Holter de 24 
horas 

Cualitativa Nominal Si  
No  

Tipo de arritmia Tipo de ritmo de los 
latidos del corazón 

Tipo de arritmia en el Holter 
de 24 hrs 

Cualitativa Nominal Taquicardia 
supraventricular 
Taquicardia 
Ventricular 
Taquicardia sinusal 
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Bradicardia  

Frecuencia cardiaca 
mínima  

Frecuencia cardiaca 
más baja en 24 horas 

Frecuencia cardiaca más baja 
registrada en Holter 

Cuantitativa Razón Latidos 

Frecuencia cardiaca 
media 

Media de todas las 
frecuencias cardiacas 
en 24 horas 

Media de las frecuencias 
cardiacas registrado en Holter 

Cuantitativa Razón Latidos  

Frecuencia cardiaca 
máxima  

Frecuencia cardiaca 
más alta en 24 horas 

Frecuencia cardiaca más alta 
registrada en Holter 

Cuantitativa Razón Latidos  

Frecuencia cardiaca 
máxima durante la 
mañana antes del 
turno  

Frecuencia cardiaca 
más alta desde las 
7am a 14:59 hrs 

Frecuencia cardiaca más alta 
durante 7am a 14:59 hrs 
registrada en Holter 

Cuantitativa Razón Latidos 

Frecuencia cardiaca 
máxima durante el 
turno 

Frecuencia cardiaca 
más alta desde las 15 
hrs hasta las 8:00 am 

Frecuencia cardiaca más alta 
durante 15 hrs hasta las 8:00 
am registrado en Holter 

Cuantitativa Razón Latidos 

Intervalo QT 
corregido por 
fórmula Bazett 

Fórmula matemática 
que describe la 
relación entre el 
intervalo QT y el ritmo 
cardiaco. 

QTc = QT / (RR)0,5 Cuantitativa Razón Milisegundos  

Intervalo QT 
corregido por 
fórmula Fridericia 

Fórmula matemática 
que describe la 
relación entre el 
intervalo QT y el ritmo 
cardiaco. 

QTc = QT / (RR)0,33 Cuantitativa Razón Milisegundos  

Intervalo QT 
corregido por 
fórmula 
Framingham  

Fórmula matemática 
que describe la 
relación entre el 
intervalo QT y el ritmo 
cardiaco. 

QTc=QT+0,154(1−RR) Cuantitativa Razón Milisegundos  

Intervalo QT 
corregido por 
fórmula Hodges 

Fórmula matemática 
que describe la 
relación entre el 
intervalo QT y el ritmo 

QTc = QT + 1,75 (FC − 60) Cuantitativa Razón Milisegundos  
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cardiaco. 

Extrasístoles 
ventriculares 

Estímulos ectópicos 
producidos debajo del 
Haz de His. 
Contracción ventricular 
prematura.  

Cantidad de extrasístoles 
ventriculares en 24 horas 

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
extrasístoles 
ventriculares 

Extrasístoles 
supraventriculares 

Estímulos ectópicos 
producidos en el atrio o 
en la unión 
atrioventricular.  

Cantidad de extrasístoles 
supraventriculares en 24 
horas  

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
extrasístoles 
supraventriculares 

Dupleta Dos estímulos 
consecutivos ectópicos 
producidos en los 
ventrículos que 
generan una 
despolarización 
ventricular prematura.  

Dos extrasístoles 
consecutivas. 

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
dupletas 

Tripleta Tres estímulos 
consecutivos ectópicos 
producidos en los 
ventrículos que 
generan una 
despolarización 
ventricular prematura. 

Tres extrasístoles 
consecutivas.  

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
tripletas 

Taquicardia 
ventricular 

Sucesión de tres o más 
extrasístoles 
ventriculares 

3 o más extrasístoles 
ventriculares consecutivas.  

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
taquicardia ventricular  

Episodios de 
taquicardia sinusal 
total 

Episodios de aumento 
de la frecuencia 
cardiaca por encima de 
100 latidos por minuto 
en 24 horas.  

Episodios totales de 
taquicardias en las 24 horas 
del Holter.  

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
taquicardias sinusales 

Episodios de 
taquicardia sinusal 

Episodios de aumento 
de la frecuencia 

Episodios de taquicardias 
desde las 7am a 3 pm  

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
taquicardias sinusales 
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en la mañana cardiaca por encima de 
100 latidos por minuto 
en la mañana.  

Episodios de 
taquicardia durante 
el turno 

Episodios de aumento 
de la frecuencia 
cardiaca por encima de 
100 latidos por minuto 
durante el turno.  

Episodios de taquicardias 
desde las 3pm a 8 am del 
siguiente día  

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
taquicardias sinusales 

Periodo de 
taquicardia sinusal 
total  

Tiempo total en 24 
horas de aumento de la 
frecuencia cardiaca por 
encima de 100 latidos 
por minuto.  

Tiempo total de duración de 
todas las taquicardias. 

Cuantitativa Razón Segundos  

Periodo de 
taquicardia en la 
mañana 

Tiempo total de 
aumento de la 
frecuencia cardiaca por 
encima de 100 latidos 
por minuto durante la 
mañana 

Tiempo total de duración de 
las taquicardias desde las 
7am a 3pm. 

Cuantitativa Razón Segundos 

Periodo de 
taquicardia durante 
el turno 

Tiempo total de 
aumento de la 
frecuencia cardiaca por 
encima de 100 latidos 
por minuto durante el 
turno.  

Tiempo total de duración de 
las taquicardias desde las 
3pm hasta las 8 am del día 
siguiente.  

Cuantitativa Razón Segundos  

Fenómeno R sobre 
T 

Aparición de una 
despolarización 
ventricular que se 
superpone a la onda T 
del latido previo.  

Extrasístoles ventriculares con 
un intervalo de acoplamiento 
corto.  

Cuantitativa Razón N° de episodios de R 
sobre T 

Bigeminismo  Complejos prematuros 
ventriculares 
producidos en las 
fibras de Purkinje.  

En una serie de tres o más 
complejos sinusales, cada 
uno de ellos, va seguido de 
una extrasístole.  

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
bigeminismos 
ventriculares 
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Trigeminismo  Complejos prematuros 
ventriculares. 
Contracciones 
ventriculares 
anormales que se 
producen en las fibras 
de Purkinje 

Cuando dos complejos 
sinusales son seguidos de 
una extrasístole repitiéndose 
el fenómeno en forma 
consecutiva tres veces o más.  

Cuantitativa Razón N° de episodios de 
trigeminismo 
ventriculares 

Intervalo R-R  Distancia entre dos 
ondas R sucesivas.  

Medición desde el inicio de 
una onda R hasta el inicio de 
la onda R siguiente.  

Cuantitativa Razón Milisegundos 

Intervalo PR Despolarización atrial y 
el retraso fisiológico 
que sufre el estímulo a 
su paso por el nodo 
atrioventricular.  

Medición desde el inicio de la 
onda P hasta el inicio de la 
onda Q o de la onda R.  

Cuantitativa Razón Milisegundos 

Intervalo QRS Tiempo de 
despolarización 
ventricular.  

Medición desde el comienzo 
de la onda Q y onda R hasta 
el final de la onda S.  

Cuantitativa Razón Milisegundos 

Intervalo QT Duración de la sístole 
eléctrica ventricular (el 
conjunto de la 
despolarización y 
repolarización 
ventricular)  

Medida del tiempo entre el 
comienzo de la onda Q y el 
final de la onda T. 

Cuantitativa Razón  Milisegundos 

Comorbilidades 

Dislipidemia Trastorno cuantitativo 
de lípidos y 
lipoproteínas en la 
sangre 

Comorbilidad referida por el 
participante o detectado por 
pruebas de laboratorio.  

Cualitativa Nominal  Si  
No 

Obesidad  Aumento de la 
composición de grasa 
corporal 

Comorbilidad referida por el 
participante o detectado por 
índice de masa corporal.  

Cualitativa Nominal  Si  
No 

Diabetes  Grupo de 
enfermedades cuyo 

Comorbilidad referida por el 
participante o detectado por 

Cualitativa Nominal  Si  
No 
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resultado es 
hiperglicemia 

pruebas de laboratorio.  

Hipertensión arterial Patología que consiste 
en aumento de la 
presión arterial 

Comorbilidad referida por el 
participante o detectado al 
evaluar la presión arterial 

Cualitativa Nominal  Si  
No 

Antecedentes 
familiares 
patológicos 

Patología 
diagnosticada de algún 
familiar de 1er grado  

Comorbilidad de algún familiar 
de 1er grado referido por el 
participante 

Cualitativa Nominal Infarto agudo del 
miocardio 
Hipertensión arterial 
Evento 
cerebrovascular 
Diabetes mellitus  
Otros  
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4.6 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCIÓN DE DATOS O INSTRUMENTO  

 

En la mañana del día de turno del residente, a las 7am posterior a amplio plan 

educacional sobre el estudio y firmado el consentimiento informado, se realizó una 

encuesta escrita como parte de recopilación de datos. Esta encuesta consistió en 

preguntas abiertas para obtener información de factores de riesgo cardiovascular 

(tabaquismo, drogas, alcoholismo, falta de ejercicio, antecedentes familiares patológicos 

como: hipertensión arterial, diabetes mellitus, evento cerebrovascular, Infarto agudo al 

miocardio; bebidas energizantes, consumo de cafeína). En la misma hoja de la encuesta 

se le anotó su peso, talla, circunferencia abdominal, así como los resultados de 

laboratorio y la toma de presión arterial.  

El peso se determinó con una media de dos mediciones realizadas con balanza marca 

Etkcity y de fácil calibración, con el participante descalzo y en ropa ligera; se registró en 

kgs. La talla se determinó con la media de dos determinaciones con tallímetro de pared 

marca Seca, estando el individuo descalzo, en posición erecta y haciendo coincidir su 

línea media sagital con la línea media del tallímetro; se registró en metros. La 

circunferencia abdominal se determinó con la media de dos mediciones con la cinta 

métrica flexible en la cintura, entre el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca, 

tras la expiración; se registró en cms. Con los datos de talla y peso se realizó el Índice de 

masa corporal, el cual se clasificó en: infrapeso (<18.5 kg/m²), normal (18.5-24.99 kg/m²), 

sobrepeso (25-29.9 kg/m²) y obesidad (>30 kg/m²).  

El siguiente paso a realizar fue efectuarles un examen sérico con mínimo de 14 horas de 

ayuno por punción de la vena cubital en condiciones estandarizadas, con una muestra de 

5cc, en el cual se documentaron los siguientes parámetros: los niveles séricos de 

colesterol total (normal: menor de 200mg/dl), colesterol LDL (valor normal: menor de 

150mg/dl), colesterol HDL (bajo HDL <50mg/dl para mujeres; <40mg/dl para hombres), 

triglicéridos (valor normal: menor de 150mg/dl), VLDL (valor normal: menor de 40mg/dl), 

lípidos totales (valor normal: 400-800mg/dl), quilomicrones (valor normal: menor de 

17mg/dl) y hemoglobina glicosilada (valor normal: menor de 6.5%). Dislipidemia se 

consideró la presencia de algún resultado fuera de los valores de referencia. El examen 

sérico se procesará en laboratorios ULTRALAB. Dichos estudios se costearon por el 

investigador.  
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Posteriormente se colocó el equipo Holter electrocardiográfico marca Phillips de la 

siguiente manera:  

Se colocó electrodos en las siguientes posiciones para la unión de cables especializados 

adaptados al equipo:  

i. 4º. Espacio intercostal, línea paraesternal derecha 

ii. 4º. Espacio intercostal, línea paraesternal izquierda 

iii. 5º. Espacio intercostal línea axilar anterior derecha 

iv. 5º. Espacio intercostal línea axilar anterior izquierda 

v. A nivel epigástrico, inmediatamente lateral izquierdo del apéndice 

xifoides.  

Los cables específicos se colocaron en los electrodos correspondientes en base a las 

indicaciones dadas por los fabricantes.  

Si el paciente tiene vello en región pectoral, se debió rasurar dicha región para que los 

electrodos se adhieran completamente a la piel. 

En caso del sexo femenino, se les informó que utilizaran un pequeño top que permitiera la 

adecuada colocación de los cables y electrodos del equipo.  

La grabación cada equipo Holter ekg comenzó a partir de las 7:00 hrs am 

aproximadamente.  

Durante el periodo del estudio fue importante cumplir con las siguientes condiciones: 

• No bañarse con el equipo Holter colocado  

• No actividad física deportiva, no gimnasia, no ejercicios 

• No levantar cosas pesadas, no levantar niños, no correr, no saltar, no 

relaciones sexuales.  

Se les dio una hoja en la cual se recopilarán los siguientes datos por el mismo 

investigador: 

a) Hora de eventos estresantes importantes (como por ejemplo el 

manejo de paciente con paro cardiorrespiratorio). 

b) Consumo de bebidas estimulantes, alcohol, cigarros y cafeína 

c) Hora de dormir y despertar.  

d) Cualquier tipo de molestia durante el turno.  
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Este equipo se retiró al día siguiente a las 7 am.  

 

4.7 PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS DE DATOS  

 

Se ingresó los datos en el programa Epi Info 3.5.4. Las variables cualitativas se 

presentan con frecuencias simples y porcentajes y las cuantitativas con media y 

desviación estándar. Para la relación entre variables cuantitativas se usó t de 

Student. Se consideró diferencia significativa si p < 0.05. 

 

 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Se solicitó consentimiento informado a los residentes que formaron parte del 

estudio, debido a que se tomaron la información necesaria de sus 

antecedentes, así como la evaluación clínica. Se contó con autorización del 

Comité de Ética del hospital. Todos los datos fueron manejados de manera 

anónima y en ningún momento se divulgaron datos personales de los 

residentes. Los médicos residentes participantes fueron informados sobre los 

hallazgos encontrados, indicándoles la necesidad de consultar con médico 

especialista para estudios adicionales y tratamiento respectivo.  
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V. RESULTADOS 

 

Se estudió a 59 residentes, la edad media fue 26.9 años, el menor de 24 y el mayor de 

33; el 40.7% era residentes de primer año; 59.3% masculino; 23.7% fumaba; 3.4% refirió 

consumo de drogas, 11.9% bebidas energizantes, 81.4% cafeína y 66.1% alcohol; 35.6% 

realizaba ejercicio; 50.8% tenía antecedente familiar de padres hipertensos; de acuerdo al 

índice de masa corporal (IMC), 39% presentaron sobrepeso y obesidad; por 

circunferencia abdominal 11.9% tenía obesidad abdominal (Tabla 1).  

Tabla 1. Características generales 

Características n = 59  

Edad en años, media (DE) 26.9 (1.8) 
Sexo, n (%) 

Femenino 24 (40.7) 
Masculino 35 (59.3) 

Grado de residencia, n (%) 
Residentes I  24 (40.7) 
Residentes II 21 (35.6) 
Residentes III 14 (23.7) 

Fuma, n (%) 14 (23.7) 
Drogas, n (%)  2 (3.4) 
Medicamentos, n (%)  3 (5.1) 
Bebidas energizantes, n (%) 7 (11.9) 
Cafeína, n (%) 48 (81.4) 
Ingesta de alcohol, n (%) 39 (66.1) 
Ejercicio, n (%) 21 (35.6) 
Enfermedad familiar, n (%) 

Padres hipertensos 30 (50.8) 
Abuelos diabéticos  16 (27.1) 
Abuelos hipertensos 15 (25.4) 
Padres diabéticos 12 (20.3) 
Abuelos con IAM  6 (10.2) 
Abuelos con ACV  2 (3.4) 
Padres con IAM 2 (3.4) 
Padres con ACV  1 (1.6) 

IMC (kg/m²), media (DE) 25 (5.3) 
Clasificación IMC, n (%) 
  Bajo peso (<18.5) 3 (5.1) 
  Normal (18.5-24.9) 33 (55.9) 
  Sobrepeso (25-29.9) 15 (25.4) 
  Obesidad (>30)  8 (13.6) 
Obesidad abdominal, n (%) 7 (11.9) 
Circunferencia abdominal (cms), media (DE) 88.4 (13.5) 
Presión arterial sistólica (mmHg), media (DE)  119.6 (9.7) 
Presión arterial diastólica (mmHg), media 
(DE)  

73.2 (7.5) 
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 IAM= Infarto agudo al miocardio; ACV= accidente cerebrovascular; IMC= 
índice de masa corporal  

 

De acuerdo con los exámenes de laboratorio realizados, el 20.3% presentaba 

hipercolesterolemia; 40.7% colesterol HDL bajo; 8.5% colesterol LDL alto; 22% colesterol 

VLDL alto; 22.0% quilomicrones elevados; 28.8% hipertrigliceridemia; 32.2% Lípidos 

totales elevados (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Características bioquímicas  

Colesterol total (mg/dl), media (DE)  174.4 (33.4) 
Colesterol HDL, media (DE) 48.5 (13.3) 
Colesterol LDL, media (DE) 107.0 (31.7) 
Colesterol VLDL, media (DE) 29.6 (24.1) 
Quilomicrones, media (DE)  11.9 (9.6) 
Triglicéridos, media (DE)  149.6 (120.1) 
Lípidos totales, media (DE) 734.5 (197.4) 
Hemoglobina glicosilada, media (DE)  5.1 (0.3) 
Hipercolesterolemia, n (%) 12 (20.3) 
Colesterol HDL bajo, n (%) 24 (40.7) 
Colesterol LDL alto, n (%) 5 (8.5) 
Colesterol VLDL alto, n (%) 13 (22.0) 
Quilomicrones elevados, n (%) 13 (22.0) 
Hipertrigliceridemia, n (%) 17 (28.8) 
Lípidos totales elevados, n (%) 19 (32.2) 
Hemoglobina glicosilada normal (< 5.7%), n 
(%) 

59 (100.0) 

HDL= lipoproteína de alta densidad; LDL= lipoproteína de baja densidad; 
VLDL= lipoproteína de muy baja densidad.  
 

 

Según los parámetros electrocardiográficos del monitoreo en las 24 horas, los valores de 

las mediciones se encontraron en una media dentro de los valores de referencia normales 

(Tabla 3).  
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Tabla 3. Parámetros electrocardiográficos (media (DE) según horas) 

 Horas 

Parámetros 0  4  8  12  16  20  24 

FC 88.5 
(12.1) 

89.7 
(15.1) 

93.7 
(16.5) 

89.3 
(14.8) 

80.8 
(14.2) 

72.3 
(13.5) 

88.5 
(14.6) 

PR 0.14 
(0.02) 

0.13 
(0.02) 

0.13 
(0.02) 

0.13 
(0.02) 

0.14 
(0.02) 

0.14 
(0.02) 

0.13 
(0.02) 

QRS 0.08 
(0.01) 

0.08 
(0.01) 

0.08 
(0.01) 

0.08 
(0.01) 

0.08 
(0.01) 

0.08 
(0.01) 

0.08 
(0.01) 

QTc Bazett 449.3 
(0.02) 

451.0 
(0.02) 

451.0 
(0.03) 

451.2 
(0.04) 

446.2 
(0.02) 

438.0 
(0.03) 

452.1 
(0.03) 

QTc Fridericia 421.4 
(0.02) 

422.8 
(0.02) 

418.22 
(0.02) 

423.00 
(0.03) 

425.19 
(0.02) 

425.69 
(0.03) 

424.78 
(0.02) 

QTc 
Framingham 

419.45 
(0.02) 

420.05 
(0.02) 

414.98 
(0.02) 

420.34 
(0.03) 

424.24 
(0.02) 

424.39 
(0.03) 

422.29 
(0.02) 

QTc Hodges 421.75 
(0.02) 

424.34 
(0.02) 

421.78 
(0.02) 

423.90 
(0.03) 

424.66 
(0.02) 

424.20 
(0.03) 

425.49 
(0.02) 

FC = frecuencia cardíaca por minuto; PR = intervalo PR en milisegundos; QRS = intervalo 
QRS en milisegundos; QTc Bazett = intervalo QT corregido por fórmula de Bazett en 
milisegundos; QTc Fridericia= intervalo QT corregido por fórmula de Fridericia en 
milisegundos; QTc Framingham = intervalo QT corregido por fórmula de Framingham en 
milisegundos; QTc Hodges = intervalo QT corregido por fórmula de Hodges en 
milisegundos 
 

Durante las 24 horas de monitoreo, la frecuencia cardíaca (FC) media fue 86.66 por 

minuto, la media mínima 52.2 minuto; la media máxima fue 143.88 por minuto (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Características de la frecuencia cardiaca 

Frecuencia cardíaca Media (DE) Mínimo - Máximo 

Mínima en 24 horas 52.20 (6.7) 39 – 67 
Máxima en 24 horas 143.88 (16.5) 114 – 179 
Media  86.66 (9.0) 67 – 110 
Máxima en la mañana antes del 
turno 

132.10 (16.6) 108 – 174 

Máxima durante el turno 138.86 (16.8) 106 - 179 

 

La principal manifestación electrocardiográfica fue taquicardia sinusal, que se presentó en 

el 100% de los casos. En el 69.5% de los residentes la frecuencia cardiaca máxima se 

encontró durante el turno. Los episodios totales de taquicardia en la mañana fueron de 

13.88 ± 11.09 en comparación con los presentados durante el turno que fueron de 32.08 ± 

24.11. Durante el periodo de estudio se detectó a 5 (8.4%) residentes con arritmia 

cardiaca, los cinco presentaron tanto extrasístoles supraventriculares como ventriculares y 

uno con marcapaso auricular migratorio. 
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Todos los participantes tuvieron 2 o más factores de riesgo cardiovascular, teniendo un 

máximo de 12 factores y un mínimo de 2, con una media de 6.1 factores. Al relacionar los 

factores de riesgo cardiovascular conocidos con el sexo, los hombres presentaron valores 

más altos en casi todos los parámetros, los cuales fueron estadísticamente significativos, 

excepto el colesterol total y colesterol LDL (Tabla 5).  

 

 

Tabla 5. Características clínicas y de laboratorio de los residentes de Medicina Interna 
por sexo (Media ± desviación estándar) 

 Masculino Femenino Valor p 

IMC (kg/m²) 26.2 (5.9) 23.2 (3.7) 0.032 
Circunferencia abdominal  94.7 (13.3) 79.2 (7.1) < 0.001 
Presión arterial sistólica 123.3 (7.5) 114.2 (10.1) < 0.001 
Presión arterial diastólica  75.9 (6.6) 69.4 (7.3)  < 0.001 
Colesterol total 176.7 (37.5)  173.1 (26.8) 0.538 
Colesterol HDL 43.2 (11.6)  56.2 (11.9) < 0.001 
Colesterol LDL 109.0 (35.3) 104.1 (25.9) 0.565 
Colesterol VLDL 36.6 (27.6)  19.4 (12.2) 0.006 
Quilomicrones 14.7 (11.0) 7.8 (4.9) 0.006 
Triglicéridos  185.7 (137.2) 96.9 (60.9) 0.004 
Lípidos totales 779.7 (224.9) 668.6 (126.2) 0.032 
Hemoglobina glicosilada  5.2 (0.2) 4.9 (0.3) < 0.001 

IMC= índice de masa corporal; HDL= lipoproteína de alta densidad; LDL= lipoproteína de 

baja densidad; VLDL= lipoproteína de muy baja densidad.  
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS  

En el presente estudio se encontró que durante el monitoreo cardíaco de 24 horas, el 

100% de residentes presentó taquicardia sinusal en algún momento, dos terceras partes 

durante el turno y de los 59 (8.4%) participantes presentó alguna arritmia cardiaca. De las 

arritmias cardíacas encontradas, se presentaron extrasístoles ventriculares, como 

dupletas, bigeminismos, trigeminismos, extrasístoles supraventriculares y taquicardia 

supraventricular paroxística. También se encontró dentro los factores de riesgo 

cardiovascular, los más frecuentes la ingesta de cafeína y alcohol, colesterol HDL bajo y 

lípidos totales elevados, principalmente entre los varones. De los participantes con 

arritmia cardiaca, todos contaban con 2 o más factores de riesgo, los más prevalentes 

fueron los antecedentes familiares de hipertensión arterial, ingesta de cafeína, así como 

hipertrigliceridemia y lípidos totales elevados. La importancia de estos hallazgos es que la 

presencia de arritmia es un factor de riesgo cardiovascular y mientras más factores de 

riesgo presente una persona, mayores son las posibilidades de padecer una enfermedad 

cardiovascular. Además de lo anterior, los factores de riesgo cardiovasculares están 

estrechamente relacionados con arritmias cardiacas. 

Las extrasístoles son arritmias comunes en la práctica clínica con una prevalencia 

estimada de 1 a 4% en la población general. Suelen ser una afección benigna en un 

corazón estructuralmente normal, pero pueden indicar un mayor riesgo de muerte súbita 

en presencia de una enfermedad cardiaca estructural o puede ser marcador de una 

patología subyacente (43). Lo anterior se refiere a la población en general, sin embargo, 

en este estudio en un grupo de jóvenes médicos residentes, un 8.4% presentó alguna 

arritmia cardiaca. Un estudio realizado en médicos de emergencia reportó cambios en el 

ritmo cardiaco durante el trabajo de turno (4). En el estudio de Rauchenzauner (5) 

hipotetizan lo anterior como consecuencia de la tensión laboral que posiblemente induzca 

a corto plazo activaciones del sistema simpático-adrenomedular así como eje pituitaria-

adrenocortical, lo que lleva a un cambio significativo liderando el sistema simpático 

asociado con la aparición de taquiarritmias ventriculares y supraventriculares o latidos 

prematuros como se observó en este estudio. En un estudio realizado en México 

relacionaron el estrés con el monitoreo Holter en neurocirujanos, se encontró extrasístoles 

supraventriculares (57%), taquicardia sinusal (29%) y taquicardia ventricular no sostenida 

(14%) (44).  
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En el presente estudio, la taquicardia sinusal se presentó en todos los participantes, 

principalmente durante el turno. En un estudio de Dutheil (8), con médicos 

emergenciólogos, la frecuencia cardiaca máxima fue de 180.9, similar a este estudio que 

fue de 179. Alcanzar la frecuencia cardiaca máxima después de un estrés agudo es un 

predictor de eventos cardiacos (Ueshima et al. 2009). Además, la duración de la 

taquicardia, sin alcanzar la frecuencia máxima, es una medida común del trabajo físico y 

mental (Makowiex-Dabrowsa y Bortkiewicz 1989; Hadjiolova et al. 1994; del Wong et al. 

2014). Periodos prolongados de taquicardia sinusal > 100 latidos por minuto en el trabajo 

puede tener consecuencias dañinas (Savonen et al. 2007; Vrijkotte et al. 2000; Chandola 

et al. 2008). En el estudio de Dutheil, se plantea que la frecuencia cardiaca podría ser un 

relevante biomarcador de estrés. El estrés mental produce los mismos cambios 

fisiológicos que el estrés físico, por lo que se considera un nuevo factor de riesgo 

cardiovascular.  

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, en este estudio, se encontró conductas 

y características físicas y bioquímicas de riesgo como tabaquismo, consumo de cafeína, 

alcohol y bebidas energizantes, también antecedentes familiares de hipertensión arterial 

en la mitad de ellos e hiperlipidemia en 55.9%.  

Se sabe que el tabaquismo eleva la frecuencia cardiaca, aumenta el automatismo 

cardiaco, endurece las grandes arterias y causa irregularidades del ritmo cardiaco, así 

como eleva la presión arterial (45). El 23.7% de los participantes de este estudio fuman, lo 

cual varía con el personal médico de otros países como Brasil, con una prevalencia de 

7%, Ecuador (32%), Senegal (28%), India (13%) y Grecia (38.6%) (46).  

El consumo de bebidas energizantes se ha relacionado con visitas a la sala de 

emergencias y muertes, ya que conlleva serios eventos cardiovasculares, incluyendo 

arritmias y muerte súbita (38). La prevalencia de consumo de bebidas energizantes en 

este estudio fue de 12%. En un estudio realizado en Guatemala, se encontró una 

frecuencia de ingesta de dicha bebida en médicos residentes de 74.4% (47).  

Los efectos de la cafeína en el sistema cardiovascular es tema de debate. Se ha 

reportado casos de vasoespasmo coronario, progresión de aterosclerosis, aumento de la 

presión arterial, arritmias supraventriculares, así como ventriculares en persona 

susceptibles (32). Éste fue el factor de riesgo más predominante en el estudio con un 

81.4%.  
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Respecto al consumo de alcohol sobre el sistema cardiovascular, tiene efectos tanto 

beneficiosos como nocivos (48). Entre los efectos nocivos puede ocasionar 

miocardiopatía alcohólica, infarto al miocardio, por elevar los niveles de sodio y calcio a 

nivel celular puede producir hipertensión arterial, así como arritmias cardiacas (48) y este 

factor es el segundo en prevalencia en este estudio.  

En un estudio realizado en estudiantes (49), un 80.5% declaró uno o más antecedentes 

familiares cardiovasculares con un 42.1% de hipertensión arterial, 26.9% diabetes, 41.4% 

accidente cerebrovascular. Lo anterior difiere de esta investigación, donde el más 

frecuente fue la hipertensión arterial.  

La inactividad física puede provocar estrés, aumentar agotamiento y contribuir a la 

mortalidad de enfermedades cardiovasculares (50). En un estudio (50) en médicos 

residentes de Medicina Interna reportó que el 36% no hacía ejercicio durante la residencia 

y que disminuyeron notablemente la actividad física durante la residencia. La prevalencia 

de inactividad física en este estudio que fue de 64.4% y relacionado a esto la alta 

prevalencia de sobrepeso y obesidad que fue de 39%. Un estudio realizado en el Hospital 

Roosevelt, en médicos residentes de Pediatría, se encontró 17.65% con sobrepeso (51).  

Con respecto al perfil lipídico, en las últimas décadas se ha observado el incremento de 

anormalidades en los lípidos en personas jóvenes y esto aunado al sedentarismo explica 

el ascenso en el número de pacientes con enfermedad coronaria y enfermedad 

cerebrovascular (52). En un estudio realizado en médicos residentes con una edad media 

de 28.5 años, se observó concentraciones séricas de colesterol total alterado en un 

15.2%, así como triglicéridos alterados en un 36.4% (53). En otro estudio realizado en 

médicos de primer nivel de atención (54) cuyas edades oscilaban entre 26 y 62 años, la 

prevalencia de dislipidemia fue de 45% y la hipertrigliceridemia fue la patología más 

prevalente en un 68.75%. Al contrario de este estudio, el perfil bioquímico alterado que 

más prevaleció fue el colesterol HDL bajo seguido de alteración en los lípidos totales. En 

un estudio (55) realizado en residentes de Medicina Interna, donde el 20% tenían dos o 

más factores de riesgo cardiovascular, el colesterol LDL estuvo elevado, así como el 

colesterol total, al contrario, con este estudio que todos contaban con 2 o más factores de 

riesgo cardiovascular. Con la alta prevalencia de factores de riesgo combinado con los 

hallazgos en autopsias, los estudios refieren que individuos a la misma edad que los 

residentes, el 70% tienen aterosclerosis significativa, sugiriendo que ellos son un alto 

riesgo en el futuro de eventos cardiacos serios(56,57). Con respecto a la diferencia con el 
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sexo, los valores del perfil lipídico fueron mayores en los hombres, lo que está acorde con 

que el riesgo de enfermedad cardiovascular en edad fértil es mayor en hombres que en 

mujeres (58).  

Por lo anterior, se puede decir que ningún individuo está exento de padecer una 

enfermedad cardiovascular (59). Se observa que las arritmias cardiacas se registran a 

edades más jóvenes como se verifica en este estudio, sin embargo, hasta la fecha no hay 

estudios realizados en médicos residentes de medicina a nivel hospitalario en Guatemala. 

Los participantes de este estudio quienes son jóvenes, con educación superior y que dan 

plan educacional a los pacientes sobre los diferentes factores de riesgo cardiovascular 

tienen inadecuados hábitos.  

Entre las limitaciones de este estudio está que el monitoreo fue solo durante 24 horas, el 

tamaño de muestra y la baja frecuencia de las arritmias no permite relacionar éstas con 

las características del grupo estudiado, además que las características relacionadas con 

riesgo cardiovascular fueron autoreferidas. 

En este estudio, por los hallazgos encontrados, se observa la importancia de evaluar 

factores desde temprana edad porque están asociados a daño de órgano blanco posterior 

y enfermedad cardiovascular en edad mayor, siendo los médicos uno de los grupos más 

predispuestos y susceptibles de presentar disturbios del ritmo cardiaco (4,5,7,44,60,61).  
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6.1 CONCLUSIONES 

 

a) La prevalencia de arritmia cardiaca fue de 8.4%.  

b) El hallazgo electrocardiográfico más frecuente fue taquicardia sinusal 

en el 100% de los participantes.  

c) Los parámetros electrocardiográficos del monitoreo de 24 horas se 

encontraron dentro de los valores de referencia normales.  

d) La media de frecuencia cardiaca máxima así como la media de los 

episodios totales de taquicardia fue mayor en el turno.  

e) Todos los residentes tuvieron 2 o más factores de riesgo 

cardiovascular siendo de mayor prevalencia la ingesta de cafeína 

(81.4%) y alcohol (66.1%). 

f) Los hombres presentaron los valores más altos en casi todos los 

parámetros con respecto a los factores de riesgo cardiovascular a 

comparación con las mujeres.  
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6.2 RECOMENDACIONES  

 

a) Los participantes que padecieron de arritmia deben ser atendidos por 

especialistas.  

b) Concientizar tanto a estudiantes como médicos de la necesidad de 

asesoramiento y control de los factores de riesgo cardiovascular en 

ellos mismos.  

c) Disminuir hábitos negativos para mejorar la salud cardiovascular.  
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VIII. ANEXOS  

Anexos 1. Características de los residentes que presentaron arritmia cardiaca 

Sujeto masculino de 25 años, sin antecedentes médicos, sin ningún hábito, con IMC y 
circunferencia abdominal normales. Colesterol HDL elevado. En el Holter EKG de 24 
horas se evidenció 908 extrasístoles ventriculares totales, siendo 807 extrasístoles 
aisladas, 1 dupleta ventricular, 9 bigeminismos y 95 trigeminismos; además presentó 
1555 extrasístoles supraventriculares, siendo estas todas aisladas. Frecuencia cardiaca 
mínima fue de 63 latidos por minuto que fue en la madrugada y máxima de 164 latidos 
por minuto, siendo esta última durante el turno.  
 

Sujeto femenino de 25 años, quien realiza ejercicio con antecedentes familiares de 
hipertensión arterial, ingiere bebidas energizantes de manera frecuente, así como ingesta 
de cafeína y alcohol. IMC y circunferencia abdominal normales. Colesterol total, 
colesterol HDL, colesterol VLDL, quilomicrones y lípidos totales alterados. Se evidencia 
en Holter EKG de 24 horas 435 extrasístoles supraventriculares totales, siendo 61 pares 
auriculares, 254 aisladas y 7 trigeminismos. Paciente presenta onda p de diferente 
morfología. Se evidencia marcapaso atrial migratorio. Frecuencia cardiaca máxima de 
140 latidos por minuto y mínima de 47 latidos por minuto siendo esta última en la 
madrugada. 

Sujeto masculino de 29 años, quien realiza ejercicio con antecedente familiar de 
hipertensión arterial; ingiere cafeína, así como alcohol. IMC y circunferencia abdominal 
normales. Colesterol HDL, triglicéridos y lípidos totales alterados. Refiere que ha 
padecido de palpitaciones y dolor torácico desde hace 1 año. Por medio del Holter EKG 
de 24 horas, se evidencia 60 extrasístoles ventriculares, todas aisladas. Presenta 27 
extrasístoles supraventriculares de forma intermitente; siendo 19 aisladas y 4 dupletas. 
Presenta 5 episodios de taquicardia supraventricular paroxística. Frecuencia cardiaca 
máxima de 120 latidos por minuto y mínima de 46 latidos por minuto.  
 

Sujeto femenino de 27 años, con antecedente familiar de hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo 2 así como infarto agudo al miocardio; ingiere únicamente cafeína. IMC y 
circunferencia abdominal normales. Colesterol HDL alterado. Refirió sentir palpitaciones, 
que pensaba que era secundario al estrés. En Holter EKG de 24 horas, se evidencia 
4415 extrasístoles ventriculares totales, siendo 3417 aisladas, 680 bigeminismos, 318 
trigeminismos. Presentó 19 extrasístoles supraventriculares, todas aisladas. Frecuencia 
cardiaca máxima de 152 latidos por minuto y mínima de 62 latidos por minuto siendo esta 
última en la madrugada. 
 

Sujeto masculino de 28 años, exfumador, realiza ejercicio, antecedente familiar de 
hermana con cardiopatía reumática; ingiere cafeína, presenta sobrepeso, circunferencia 
abdominal aumentada. Colesterol HDL bajo. Por medio del Holter EKG de 24 horas, se 
evidencia 9502 extrasístoles ventriculares totales, siendo 5903 aisladas, 818 
bigeminismos, 2781 trigeminismos. Presentó 18 extrasístoles supraventriculares, todas 
aisladas. Frecuencia cardiaca máxima de 141 latidos por minuto y mínima de 56 laditos 
por minuto siendo esta última durante la madrugada. 
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Anexos 2. Prevalencia de la frecuencia cardiaca máxima  
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Anexos 3. Consentimiento informado  

CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
ARRITMIAS CARDIACAS EN RESIDENTES DE MEDICINA INTERNA DETERMINADO 

POR HOLTER EKG DE 24 HORAS Y SU CORRELACION CON FACTORES DE 

RIESGO CARDIOVASCULAR CLASICOS. 

 
Centro participante: Hospital General San Juan de Dios Guatemala 
 
Investigadores: Dr. Edgar Rodríguez y Dra. Cristina Rodríguez García.  
 
Guatemala, ______________________________________ 
 

A usted se le está invitando a participar en este estudio. Antes de decidir si 
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este 
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para 
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. 
.  

Este estudio tiene como objetivo de determinar la prevalencia de arritmias 
cardiacas en residentes de Medicina Interna y así concientizar sobre el asesoramiento y 
control de factores de riesgo cardiovasculares en personas adultas jóvenes. El beneficio 
que le otorga esta investigación es el conocimiento propio de posible padecimiento de 
arritmia cardiaca; y si fuera positivo transferirlo con un especialista para evaluación más 
específica y seguimiento.  

 
En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado 

que jóvenes que estudian medicina posiblemente por la misma exigencia y compromiso 
hacia la carrera demuestran la presencia de varios factores de riesgo modificables para el 
desarrollo de arritmias cardiacas. Con este estudio conocerá de manera clara si usted 
padece de algún tipo de arritmia y si padece de algún factor cardiovascular clásico 
(dislipidemia, intolerancia a la glucosa, diabetes, obesidad, entre otros). Este estudio 
permitirá que en un futuro otros puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.  

 
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas 

sobre usted, sus hábitos y sus antecedentes médicos. Se les medirá el peso y la talla para 
calcular su índice de masa corporal (BMI); y su circunferencia abdominal. Se le tomará 
una muestra de sangre (5cc) con mínimo de 14 horas de ayuno en el cual se 
determinarán los niveles séricos de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, 
triglicéridos, VLDL, lípidos totales, quilomicrones y hemoglobina glicosilada. Ese mismo 
día se le colocará un Holter EKG de 24 horas 

 
Posterior a la toma de sangre se puede presentar dolor o se puede llegar a formar 

una equimosis o “morete” sin ninguna significancia clínica. Con respecto al equipo de 
Holter EKG de 24 horas, se le informa lo siguiente:  

 
1) Se le coloca en un día normal de vida rutinaria, es decir, después de su 

colocación debe regresar a sus actividades profesionales correspondientes, 
tiene que ser un día de actividad normal. No vaya a descansar. Tiene que estar 
activo como cualquier día de su vida cotidiana.  
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2) Una vez colocado el equipo, no se puede bañar hasta el día siguiente en que 
se retire el mismo.  

3) Ese día no debe practicar actividades deportivas de ninguna índole. 
4) No tener relaciones íntimas.  
5) Este equipo puede interferir durante el trabajo o sueño; además de posible 

intolerancia por molestias, erupciones cutáneas o alergias.  
 
En caso de que usted desarrolle algún efecto adverso secundario o requiera otro tipo de 
atención, ésta se le brindará en los términos que siempre se le ha ofrecido. 
 
Para que usted pueda participar en este estudio debe cumplir con estos criterios:  

Ser médico residente de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios 
 

 
Ahora, si usted no desea participar en dicho estudio de investigación, por favor avisar 
inmediatamente, ya que no podrá participar en la investigación.  
 
 
Aclaraciones:  

 
• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación.  
• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun 
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las 
razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad.  
• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.  
• No recibirá pago por su participación.  
• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el 
mismo, al investigador responsable.  
• La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.  

• En caso de que acepte participar en este estudio, debe llegar puntual a la hora 
establecida de la colocación y de retiro del equipo.  

• Rogamos no golpear el aparato ya que es una tecnología muy valiosa y sofisticada.  
 

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo 
desea, firmar dando su consentimiento. 
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Consentimiento informado:  

 
Estoy de acuerdo en participar en la investigación: ARRITMIAS CARDIACAS EN 

RESIDENTES DE MEDICINA INTERNA DETERMINADO POR HOLTER EKG DE 24 

HORAS Y SU CORRELACION CON FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

CLASICOS. 

 

• Se me ha explicado minuciosamente los objetivos y procedimientos de dicho 
estudio.  

• He entendido los beneficios de este proyecto.  

• Acepto voluntariamente para que mi información sea incluida en este estudio con 
fines de investigación, la cual es estrictamente confidencial.  

• Reconozco que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.  

• Confirmo que no he recibido beneficio económico para participar en el mismo.  

• Deseo ( SI o NO ) ser informado de aquellos datos de carácter personal que se 
obtengan en el curso de la investigación, siempre que esta información sea 
necesaria para evitar un perjuicio para mi salud. (En caso de haber marcado SI, 
escribir número de teléfono: __________________________) 

• Doy libremente mi conformidad para participar en este proyecto.  
 
 
___________________________   ____________________________ 
Nombre del participante     Firma del participante 
 
 
DPI:_________________________   Fecha:___________________Hora: 
______________ 
 

 

 

He explicado al Dr(a). ___________________ la naturaleza y los propósitos de la 

investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 

participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si 

tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente para 

realizar investigación con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesión 

de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento. 

Firma del investigador____________________________ Fecha: ____________________ 

DPI: ______________________________ Hora: _____________  
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Anexos 4. Boleta de recolección de datos  

Hospital General San Juan de Dios de Guatemala 
Facultad de Medicina 
Trabajo de investigación  
 
ARRITMIAS CARDIACAS EN RESIDENTES DE MEDICINA INTERNA DETERMINADO 
POR HOLTER EKG DE 24 HORAS Y SU CORRELACION CON FACTORES DE 
RIESGO CARDIOVASCULAR CLASICOS. 

 
Iniciales: ______________________________ Edad: ___________ Residente I II III 
 Sexo: ______ Celular: _____________ Fecha: _________________ 
 
 
Por favor conteste las siguientes preguntas:  
 

1. ¿Usted fuma?           Sí        No                 Ex-fumador 
          Si la respuesta es afirmativa:  Cuantos cigarros al día: _______ por cuantos 
años____ 

 
2. ¿Consume drogas? Sí  No         Especifique: _________________ 

 
3. ¿Toma usted algún medicamento?      Si    No     Especifique: 

__________________ 
 

4. ¿Realiza  ejercicio? Sí  No  
Si su respuesta es afirmativa, cuando tiempo a la semana: __________ (minutos) 

 
5. ¿Alguien de su familia (primer grado) ha padecido de alguna de las siguientes 

enfermedades?  
 

a. Infarto agudo del miocardio  Si No   ¿Quién de sus familiares?_____________ 
 

b. Hipertensión arterial Si    No    ¿Quién de sus 
familiares?_______________ 
 

c. Evento cerebrovascular Si    No  ¿Quién de sus 
familiares?________________ 
 

d. Diabetes Mellitus Si     No            ¿Quién de sus familiares?_______________ 
 

e. Otros Especifique:___________¿Quién de sus familiares?_____________ 
 

6. ¿Consume bebidas energizantes?         Sí            No 
Si su respuesta es afirmativa, cuántas a la semana: _____________  
 

7. ¿Consume café?  Sí  No  
Si su respuesta es afirmativa, cada cuando ingiere a la semana? ______________ 
Cuantas tazas ingiere al día? _________________________________ 
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8. ¿Padece de dislipidemia?          Sí      No  

Si su respuesta es afirmativa, que tipo? _______________ 
 

9. ¿Usted ingiere alcohol?     Sí         No  
Si su respuesta es afirmativa, responda a las siguientes preguntas:  

 

 
 
Otra información que usted considera de suma importancia:  
 
 
Muchas gracias por su colaboración.  
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Talla: ___________ m 
Peso: ____________kg 
IMC: ____________kg/m² 
Circunferencia abdominal: ____________ cms 
 

Presión arterial:  

Sistólica: _____________mmHg 

Diastólica: _____________mmHg 

 

Datos de laboratorio:  

Colesterol total: ______________ mg/dl 

Colesterol LDL: ______________ mg/dl 

Colesterol HDL: ______________mg/dl 

Triglicéridos: _________________mg/dl 

VLDL: _____________________mg/dl  

Lípidos totales: ______________mg/dl 

Quilomicrones: ______________mg/dl 

Hemoglobina glicosilada: ______mg/dl  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio de la 

tesis titulada “ARRITMIAS CARDIACAS Y FACTORES DE RIESGO 

CARDIOVASCULAR EN MEDICOS RESIDENTES DE MEDICINA INTERNA” para 

propósitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de 

autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se señala lo 

que conduzca a su reproducción o comercialización total o parcial.  

 

 

 


