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RESUMEN 

Introducción: El electrocardiograma (ECG) ha sido de mucha utilidad por su bajo 

costo y acceso, además de ser una herramienta que se constituye como básica en 

la valoración preanestésica. Objetivo: Identificar los hallazgos 

electrocardiográficos anormales que modificaron la conducta anestésica en el 

paciente de cirugía electiva no cardíaca. Método: Estudio de tipo descriptivo en 

pacientes  de ambos sexos, a quienes se les realizó cirugía electiva No Cardiaca, 

mayores de 40 años, con ECG anormal. Se revisaron los expedientes para 

identificar si se modificó el plan anestésico después de la evaluación del 

cardiólogo o internista. Resultados:La edad promedio de los pacientes fue de 

60.7 (±9.7) años. El 54% eran varones. En el 73.53% se administró anestesia 

general. El 55.88% de los pacientes fue evaluado por médico internista, el resto 

por cardiólogo. El hallazgo electrocardiográfico más frecuente fue hipertrofia 

ventricular izquierda en el 24.44% (n=33) de los pacientes. Después de la 

evaluación preoperatoria, se cambió el plan anestésico en el 16.67% (n=17).De 

acuerdo a la clasificación ASA, al 80% de los pacientes clasificados como riesgo 

IV, se les cambió el plan anestésico, los pacientes clasificados como riesgo 

cardiovascular IV, según la clasificación Goldman, se les cambió el plan al 

43.48%. Los pacientes con dos o más hallazgos en el ECG se les modificó el plan 

en el 28.13%, mientras que los que sólo tenían un hallazgo se les cambió al 

11.43% (OR 0.32, IC 95% 0.33-0.95).Conclusiones: Se efectuaron cambios en el 

plan anestésico inicial en un 16.67%. 

 

Palabras clave: Período Preoperatorio, Anestesia, Electrocardiografía.
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I. INTRODUCCIÓN 

La evaluación preoperatoria del paciente constituye una de las misiones 

principales del anestesiólogo. En ella se indican exámenes complementarios que 

ayudan a detectar anormalidades que puedan influir sobre la morbimortalidad 

perioperatoria, establecer valores de comparación después de la cirugía y de tipo 

médico legal. (1) 

Existen evidencias científicas de que estos exámenes detectan un porcentaje 

importante (4,6-31,7%) de resultados anormales, pero condicionan pocos cambios 

de actitud (0,4-1,2%), sin mejoría en la asistencia ni en el pronóstico de los 

pacientes. (1)(2) 

El electrocardiograma (ECG) de reposo es uno de los estudios que más se ha  

utilizado por no ser invasivo y relativamente económico. Otros estudios de 

muestran su especificidad limitada, su pobre capacidad predictiva de 

complicaciones, la generación de falsos positivos y de pruebas adicionales 

invasivas, el consumo de tiempo y elevados gastos. (3) 

Los diferentes criterios para la indicación y utilidad de una evaluación 

preoperatoria con un ECG anormal y la escasa investigación sobre este tema en 

este hospital, fue motivo para realizar este trabajo, ya que el número de pacientes 

atendidos es elevado y cada vez es más solicitado el servicio quirúrgico que 

conlleva la valoración preanestésica. Este estudioobservacional incluyó a 

pacientes  de ambos sexos,  a quienes se les realizó cirugía electiva no Cardiaca, 

mayores de 40 años, con ECG anormal y evaluados por cardiología y/o medicina  

interna, con  variables de edad, sexo, hallazgo electrocardiográfico patológico y la 

clasificación de American Society of Anesthesiologists (ASA), cuyo fin tuvo 

determinar si existió algún cambio del plan inicial anestésico en relación al 

resultado  electrocardiográfico. 
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II. ANTECEDENTES 

La evaluación de los pacientes antes de la cirugía es uno de los componentes 

críticos de la práctica anestésica. Debe ser realizada en cada paciente que va a 

ser sometido a un procedimiento anestésico/quirúrgico con el fin de asegurar un 

resultado satisfactorio, actualmente hay pocos estudios de calidad que respalden 

la indicación de la realización de múltiples pruebas antes de la anestesia. Uno de 

estos estudios es el realizado en 19,557 cirugías de catarata en las que se les 

practicaron exámenes de rutina a 9,624 de los pacientes y a los otros 9,626 sólo 

los específicamente necesarios por problemas médicos, por ejemplo, una 

determinación de glucemia en un paciente diabético, en este estudio no hubo 

diferencia entre los grupos, lo que intuye que los problemas médicos no fueron o 

bien establecidos o no existió diferencia estadísticamente significativa en ambos 

grupos.(1)(4) 

Con la información publicada en la literatura internacional, incluida la 

latinoamericana, se evidencia que las indicaciones de los diferentes exámenes de 

laboratorio para antes de la anestesia, están íntimamente ligadas a la realización 

de un electrocardiograma (ECG) que demostró tener algún valor de incidencia 

sobre la conducta quirúrgica.(1) 

La American Society of Anesthesiologists generó unas recomendaciones en las 

que concluyen que las pruebas de laboratorio, en general, no son útiles en la 

mayoría de los pacientes y éstas deben tener indicaciones explícitas, sin embargo 

el ECG tendría algún valor predictivo respecto a las otras pruebas de laboratorio. 

Además, se ha determinado que el abstenerse de ordenar pruebas innecesarias 

representa un ahorro de sumas importantes de dinero (decenas de miles de 

dólares anuales), recursos pueden destinarse a fines más útiles, probablemente, 

con mayor incidencia sobre los desenlaces, como mejor monitoreo intraoperatorio. 

(1)(4)(5) 
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Estudios realizados demuestran que un porcentaje significativo de pacientes 

portadores de uno o más factores de riesgo cardiovascular y con anormalidades 

electrocardiográficas tendrán eventos cardiovasculares adversos en el 

perioperatorio, lo que nos lleva al siguiente cuestionamiento ¿Qué edad se 

considera como filtro para necesitar un ECG preoperatorio?, estudios previos 

revelan que hasta 10% de los pacientes a los 35años tendrán un ECG con alguna 

anormalidad aumentando a 25% a los 57 años. Se desprende de lo anterior que 

existe una fuerte correlación entre mayor edad y el hallazgo de anormalidades 

electrocardiográficas.(6) 

 

2.1. Pruebas Preoperatorias 

La relación entre el estado físico y la evolución peri operatoria en los pacientes 

adultos  está claramente establecida, las pruebas de rutina o "screenings" peri-

operatorios sin estar indicados  a partir de la historia clínica y la exploración física 

en el momento de la evaluación preoperatoria tienen menos del 1% de 

probabilidades de aportar algún dato útil. Indicaciones apropiadas para solicitar 

estas pruebas incluyen la identificación de indicadores clínicos específicos o 

factores de riesgo (por ejemplo, edad, enfermedad preexistente, magnitud de la 

intervención quirúrgica). Esta declaración se reafirma en la actualización de la 

“Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation” de la ASA de marzo de 2012. Es 

por ello que se deben de pedir pruebas cuando, a su juicio, los resultados pueden 

influir en las decisiones en materia de riesgos y la gestión de la anestesia y la 

cirugía.(7)(8) 

 

Las pruebas dirigidas ayudan a mejorar de forma importante la eficacia del estudio 

preoperatorio y a formular un plan de anestesia adecuado.  Incluso cuando se 

solicita un número limitado de pruebas, tan solo el 30% son en realidad 

anormales, y menos de un tercio de estos resultados alterados exigen introducir 

algún cambio importante en el plan peri-operatorio previamente establecido. (4)(8) 
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La historia clínica determinará qué pacientes presentan riesgo elevado de sufrir 

isquemia miocárdica intra-operatoria y en los que la monitorización de la misma 

debe ser planificada con mayor rigor. Se calcula que la presencia de hipertrofia de 

ventrículo izquierdo, hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria 

diagnosticada y el tratamiento con digoxina, se asocia con un riesgo aumentado 

de presentar isquemia, desde un 22% en pacientes sin ningún factor, hasta un 

77% cuando coinciden las 4 variables.(12) 

 

El ECG estándar de 12 derivaciones es un método poco sensible para determinar 

la isquemia miocárdica, siendo normal hasta un 50% de los pacientes con 

cardiopatía isquémica. Sin embargo, sí puede tener una buena relación costo-

beneficio, y es clínicamente valioso porque permite identificar pacientes 

asintomáticos que presentan mayor riesgo de complicaciones cardiacas porque 

presentan signos electrocardiográficos de isquemia miocárdica o de infartos 

silentes previos. El ECG es aconsejable para todos los varones de más de 35 

años de edad, y en mujeres mayores de 45 años. Un ECG anormal requiere su 

correlación con la historia, el examen físico y el ECG precedente, y puede precisar 

investigaciones adicionales y consulta con un cardiólogo antes de la cirugía. 

(5)(6)(10) 

 

2.2. Morbilidad y mortalidad Peri operatorias 

La incidencia de infarto de miocardio postoperatorio en la población quirúrgica 

oscila entre 2 y 20%. Algunos casos  clínicos de isquemia especialmente las 

arritmias y la hipotensión arterial, aparecen en la mitad de los pacientes 

quirúrgicos mayores durante las primeras 48 horas siguientes a la cirugía.(11) 

 

Los pacientes con comorbilidades asociadas a cardiopatía  hipertensiva son los 

que tienen mayor incidencia de secuelas isquémicas. Los que presentan 

enfermedad vascular periférica generalizada con periodos largos de isquemia 

preoperatoria, demostrada con electrocardiograma ambulatoria de doce 

derivaciones, tienen también un mayor riesgo de sufrir complicaciones isquémicas 
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intra-operatorias como post operatorias. La muerte post operatoria de origen 

cardíaco después de la cirugía no cardíaca se produce habitualmente  por fracaso 

ventricular, y tiene una incidencia que oscila entre 1 y 7%. (1)(6)(12) 

 

El desenlace fatal es más frecuente en pacientes sedentarios o con insuficiencia 

cardíaca congestiva, o con algún signo  de disfunción  ventricular izquierda.  La 

combinación de los factores de riesgo aumenta mucho la morbilidad y mortalidad 

peri-operatorias.(4)(12) En general, la probabilidad global de que un paciente 

quirúrgico mayor presenta un accidente cardiovascular peri operatorio, incluso 

cuando se cumplen todos los estándares clínicos contemporáneos de diagnóstico 

y tratamiento peri operatorio, sigue estando determinada por la reserva funcional 

cardiovascular global y estado físico.(4)(5) 

 

La prevalencia de la enfermedad arterial coronaria se eleva con la edad: 4 por 

cada 1000 para las edades entre 15 y los 44 años; 48  por cada 1000 para las 

edades entre 45 y 65 años; y 80 por cada 1000 para las edades mayores de 65 

años. Aproximadamente diez millones de pacientes por año sometidos a cirugía 

no cardiaca están en riesgo de morbi-mortalidad peri operatoria por eventos 

cardiacos isquémicos. Estos incluyen 1 millón con EAC diagnosticada (angina u 

ondas Q en el electrocardiograma ECG), de 2 a 3 millones con dos o más factores 

de riesgos coronario  y 4 millones mayores de 65 años. Lo eventos cardiacos peri 

operatorios, que incluyen infarto de miocardio (IM), angina inestable, insuficiencia 

cardiaca congestiva (ICC) y graves arritmias  son la causa principal  de muertes 

peri operatorias. (3)(11)(13) 

 

En la última década se han realizado avances importantes en el diagnóstico y 

tratamiento de estas enfermedades, y las tasas específicas de mortalidad 

cardiovascular pueden estar empezando a descender.  Tanto  en hombres como 

en mujeres los factores de riesgo cardiovascular predominantes que condicionan 

la mortalidad por esta causa siguen siendo la hipertensión arterial sistólica y la 

hipercolesterolemia.(13)(14) 
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2.3. Fisiopatología De La Morbilidad Y Mortalidad Cardiacas Preoperatorias 

Todos los procedimientos quirúrgicos se relacionan con la respuesta al esfuerzo, 

aunque la magnitud de la respuesta depende de la magnitud de la cirugía y del 

uso de anestésicos y analgésicos para reducir la respuesta. La respuesta al 

esfuerzo puede provocar incremento de frecuencia cardiaca y elevación de la 

presión arterial, lo que causaría episodios de isquemia del miocardio, distales a  la 

estenosis coronaria. (13)(14)La isquemia prolongada del miocardio (sean 

episodios individuales prolongado o la duración acumulada de episodios más 

breves) se han vinculado con necrosis de miocardio e infarto perioperatoria del 

miocardio y muerte. (14)(15)(16)La identificación de pacientes de alto riesgo de 

estenosis coronaria, por anamnesis cuidadosa o pruebas cardiovasculares, 

pueden dar lugar a la instauración de estrategias para reducir la morbilidad por 

diferencias entre aporte y demanda.(13)(12) 

 

2.4. Índices De Riesgo Clínico 

Investigadores múltiples han revisado el problema de valorar riesgos peri-

operatorios mediante el desarrollo de modelos de múltiples variables. Uno de los 

primeros intentos por definir riesgo cardiaco fue realizado por Goldman y 

colaboradores  en el Massachusetts General Hospital. Mediante regresión logística 

de múltiples variables demostraron nueve factores clínicos relacionados con 

mayor morbilidad y mortalidad. Cada uno de estos factores de riesgo se vinculó 

con un peso dado en la ecuación de regresión logística, que se convirtió en puntos 

en el índice. Un mayor número de puntos se relacionó con crecientes morbilidad o 

mortalidad cardiacas en el perioperatorio.(13)(9)(17)  Desde la perspectiva del 

anestesiólogo, un importante problema con todos los índices es que un cálculo 

simple del riesgo no ayuda refinar el tratamiento peri-operatorio pero puede 

proporcionar información para valorar la probabilidad de complicaciones. 

 

En contraste el anestesiólogo se preocupa más con la definición de factores de 

riesgo cardiovasculares y signos o síntomas de estados morbosos cardiacos 
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inestables y arritmias cardiacas relevantes. Por tanto, el cálculo de una simple 

puntuación o proporciona datos suficientes para que el anestesiólogo modifique de 

manera concordante la atención peri operatoria. (8)(18) 
 

 

2.5.Guías Para Pruebas Pre Operatorias 

 Las guías de la American Collage of Cardiology/American Heart Association sobre 

valoración cardiovascular peri operatoria para cirugía no cardiaca propone un 

algoritmo basado en opinión de expertos, que se reafirmó en una actualización  

publicada en 2002 (3)(12). Se presenta en forma de algoritmo una estructura para 

averiguar que pacientes son candidatos para pruebas cardiacas. Para el uso 

exitoso del algoritmo se requiere apreciar diferentes niveles de riesgo atribuibles a 

ciertas circunstancias clínicas, grado de capacidad funcional y tipos de cirugía.(3) 

El procedimiento quirúrgico en sí mismo tiene una importante repercusión en los 

riesgos peri operatorios y en la cantidad de información  preoperatoria requerida 

para realizar en forma segura un procedimiento anestésico. (4)(13)(14) 
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(19) 

 

Hay muchas pruebas diagnósticas no invasoras que se han propuesto para valorar 

la magnitud de arteriopatia coronaria (CAD) antes de cirugía no cardiaca. El ECG 

durante el ejercicio ha sido el método tradicional para valorar sujetos la presencia 

de CAD. Representa el método menos invasor y más eficaz respecto al costo para 

detectar isquemia, con sensibilidad (68-81%) y especificidad (66-77%) razonables 

para identificar CAD. (12)(18)El objetivo de esta prueba es provocar isquemia por 

el ejercicio al incrementar la demanda de oxigeno por el miocardio respecto al 

aporte de oxigeno que recibe éste. Los signos electrocardiográficos de isquemia 

miocárdica y signos clínicos de disfunción ventricular siquiera se consideran 

positivos. Sin embargo como ya se mencionó, los pacientes con buena tolerancia 

al ejercicio rara vez obtendrán beneficios de pruebas subsecuentes(5)(19)(20)(14) 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL: 

 

3.1.1 Identificar los hallazgos electrocardiográficos anormales que requirieron 

evaluación de cardiología y modificaron la conducta anestésica en el 

paciente de cirugía electiva no cardíaca, del encamamiento de cirugía 

de adultos del Hospital General San Juan de Dios. 

 

3.1.2 Identificar características posiblemente asociadas al cambio del plan 

anestésico en pacientes con hallazgos electrocardiográficos anormales. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Tipo de Estudio: 

 Descriptivo de corte transversal  

4.2   Población, tamaño y proceso de selección de muestra 

Población 

 Pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente, de manera electiva, 

mayores de 40 años y con ECG anormal, que se encontraron en el 

encamamiento de cirugía durante los meses de mayo, junio y julio 2013. 

Selección y Tamaño de Muestra: 

 Se estudiaron los102 pacientes registrados en las hojas de programación 

preoperatoria diaria de cirugía electiva, que cumplieron con los criterios de 

inclusión y que fueron intervenidos quirúrgicamente de mayo a julio del 2013.   

 Unidad de Análisis 

 Datos obtenidos del expediente clínico 

 Unidad de información: Electrocardiograma, hoja de evaluación de 

cardiología y/o hoja de evaluación de medicina interna. 

4.3  Sujetos de estudio (criterios de inclusión y exclusión) 

Criterio de Inclusión 

 Pacientes de ambos sexos, a quienes se les realizó cirugía electiva No 

Cardiaca, mayores de 40 años, con ECG anormal y evaluados por cardiología 

y/o medicina interna.  

Criterio de Exclusión 

 Pacientes que fueron sometidos a cirugía cardíaca. 

 Pacientes ASA  V 

 Pacientes que se encontraban en unidad de cuidado critico 

 Pacientes menores de 40 años 

 Pacientes sometidos a cirugía de Urgencia 
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4.4Operacionalización  de variables: 

 

 
VARIABLE 

 
Definición  

 
Definición Operacional 

 
Tipo de 
Variable 

 
Unidad de 

Medida 

 
Edad 

Tiempo que un individuo ha vivido 
desde su nacimiento hasta un 
momento determinado. 

Dato de la edad en años anotado 
en el registro clínico. 
 

Cuantitativa Años 

 
Sexo 

División del género humano en dos 
grupos, hombre o mujer. 

Dato descrito en el registro 
clínico. 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 
 

Femenino 
Masculino 

 
 
 
 
 
Clasificación ASA 

Clasificación del estado físico 
preoperatorio según la Sociedad 
Americana de Anestesiología 

ASA I: paciente sano 
ASA II: paciente con enfermedad 
sistémica leve o compensada 
ASA III: paciente con enfermedad 
moderada, grave no 
compensada, no incapacitante 
ASA IV: paciente con enfermedad 
incapacitante que constituye un 
riesgo constante para la vida. 
ASA V: paciente moribundo en el 
que no se espera una 
sobrevivencia mayor a 24 horas 
con o sin cirugía 
ASA VI: paciente cadavérico 
 
 
 
 

Cualitativa 
Ordinal 

 
ASA I 
ASA II 
ASA III 
ASA IV 
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Clasificación 
Goldman 

Clasificación utilizada para 
determinar el riesgo cardiaco en 
procedimientos quirúrgicos. 

Sumatoria de puntos de los 9 
parámetros que estudia la 
clasificación Goldman I (0-5), 
Goldman II (6-12), Goldman 
III(13-25), Goldman IV (>=26) 

Cualitativa 
Ordinal 

Goldman I 
Goldman II 
Goldman III 
Goldman IV 

 
 

Hallazgo 
Electrocardiográfico 
Patológico 

Diagnóstico de las enfermedades 
cardiovasculares del paciente 
representada gráficamente en el 
electrocardiograma. 

Dato de la patología 
cardiovascular identificada en el 
electrocardiograma pre operatorio 
del paciente. 

Cualitativa 
nominal 

Anormal 
Isquemia 
subepicardico 
anterior 
Infarto cara 
anteroseptal 
Isquemia 
subepicardica 
inferior 
Bloqueo rama 
izquierda 
Bloqueo 
bifasicular 
HAV 
HV 
Infarto antiguo 
Isquemia 
lateral 

 

Cambio de Plan 
Anestésico 

Conjunto de características que se 
toman en cuenta para organizar y 
planificar la conducta anestésica  a 
seguir con el paciente que va a ser 
sometido a cirugía no cardiaca. 

 

Es la conducta anestésica  a 
seguir según características 
propias del paciente y tipo de 
cirugía. 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

 

 
 

SI 
NO 

http://es.wikipedia.org/wiki/Cardiopat%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Cardiopat%C3%ADa
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4.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la                    

recolección de datos: 

 

Revisión del expediente clínico de todo paciente que fue intervenido de manera 

electiva y que se encontró en el encamamiento de cirugía de adultos, evaluando 

las órdenes dictadas por medicina interna y transcribiéndolas a la boleta de 

recolección de datos. 

Los investigadores se presentaron al servicio de cirugía de adultos del Hospital 

General San Juan de Dios cada tarde, donde se solicitó el listado de pacientes 

que fueron intervenidos quirúrgicamente el día anterior, seleccionando a los 

pacientes que cumplían con los criterios de inclusión, debido a escasez de 

pacientes que cumplían con los mismos, no se realizó muestreo aleatorio y se 

incluyó a la totalidad de pacientes. 

De dicho expediente se revisaron los laboratorios y estudios complementarios 

como electrocardiograma de los pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión, luego se revisó la evaluación respectiva de medicina interna o 

cardiología.  

Se anotó Riesgo quirúrgico, clasificación de ASA, Goldman, así como sugerencias 

y recomendación de la evaluación preoperatoria de medicina interna o cardiología.   

Se describió el hallazgo electrocardiográfico que influenció cambios en el plan 

anestésico inicial sugerida  en su  momento por el  cardiólogo / medicina interna y 

la conducta anestésica  administrada por el  anestesiólogo y el seguimiento  en el 

pos operatorio. 

 

4.6 Procesamiento y análisis de datos. 

 

Se construyó una base de datos en formato .xls  a la cual se realizó un análisis 

estadístico con el programa Epi-info 7, el cual incluyó el cálculo de porcentajes 

para lo cual se tomó en cuenta las variables epidemiológicas edad y sexo, se 

presentó la información en base a tablas de frecuencias y porcentajes, 

posteriormente se procedió cálculo de medias y desviaciones estándar de las 
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principales variables bajo estudio, dentro de las que se incluyen frecuencia de 

aparecimiento de cambios quirúrgicos, guiados por los hallazgos 

electrocardiográficos. Así mismo se describe con detalle las patologías que se 

presentan con mayor frecuencia en el servicio de anestesiología. 

 

4.7    Aspectos éticos de la investigación 

Este estudio pertenece a la Categoría I (Sin Riesgo) en estudios realizado en 

pacientes, los cuales deben de aceptar el consentimiento informado en el 

momento que se solicite, previo a la recolección de datos y revisión de sus 

papeletas o expedientes clínicos, los resultados fueron almacenados en una base 

de datos creada la cual fue codificada con el número de asignación del 

participante y no se revelarán datos personales de ningún tipo. Este estudio no 

presenta ningún riesgo al participante, quien únicamente proporcionara datos y 

estos no tuvieron ninguna repercusión sobre la decisión en su conducta quirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 

 

V. RESULTADOS 

En la tabla 1 se presentan las características generales. La edad promedio de los 

pacientes fue de 60.7 (±9.7) años, el menor de 42 y el mayor de 83, más del 50% 

eran mayores de 60 años. El 54% eran varones. En el 73.53% se administró 

anestesia general. El 55.88% de los pacientes fue evaluado por médico internista, 

el resto por cardiólogo. En la evaluación por anestesiólogo, el 52% fueron 

clasificados con riesgo ASA II (paciente con enfermedad sistémica leve, 

controlada y no incapacitante), y según la clasificación de riesgo de Goldman, 

realizada por los internistas o cardiólogos, el 53% fueron clasificados como riesgo 

III. 

 

Tabla 1 
Características generales 

Hallazgos electrocardiográficos y cambio del plan anestésico 
Hospital General San Juan de Dios 

Características  Frecuencia Porcentaje 

Sexo Femenino  47 46.08% 

Masculino  55 53.92% 

Edad en años 40 – 49 19 18.63% 

50 – 59 27 26.47% 

60 - 70  39 38.24% 

 70 y más 17 16.67% 

Tipo de anestesia General 75 73.53% 

 Regional 27 26.47% 

Médico que evaluó Internista 57 55.88% 

 Cardiólogo 45 44.12% 

Clasificación ASA I 7 6.86% 

II 53 51.96% 

III 37 36.27% 

IV 5 4.90% 

Clasificación Goldman I 8 7.84% 

II 17 16.67% 

III 54 52.94% 

IV 23 22.55% 
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El hallazgo electrocardiográfico más frecuente fue hipertrofia ventricular izquierda 

en el 24.44% (n=33) de los pacientes, seguido de bloqueos de rama. Los 

hallazgos electrocardiográficos se presentan en la tabla 2. Algunos pacientes 

presentaban más de un hallazgo, como se observa en la tabla 3. Después de la 

evaluación preoperatoria, se cambió el plan anestésico en el 16.67% (n=17), en el 

83.33% (n=85) no se modificó el plan. 

 

Tabla 2 
Hallazgos electrocardiográficos 

Hallazgos electrocardiográficos y cambio del plan anestésico 
Hospital General San Juan de Dios 

Hallazgos ECG Frecuencia Porcentaje 

HVI 33 24.44% 

Bloqueo bifascicular 10 7.41% 

Bloqueo de rama izquierda 10 7.41% 

Taquicardia 9 6.67% 

Bradicardia 8 5.93% 

HAVD 8 5.93% 

Infarto antiguo 7 5.19% 

Infarto anteroseptal 5 3.70% 

Isquemia anterior 1 0.74% 

Isquemia inferior 1 0.74% 

Otros 43 31.85% 

Total 135 100.00% 

  ECG= Electrocardiograma 
  HVI = Hipertrofia Ventricular Derecha 

HAVD = Hipertrofia Anterior Ventricular Derecha 
  

Tabla 3 
Número de hallazgos electrocardiográficos 

Hallazgos electrocardiográficos y cambio del plan anestésico 
Hospital General San Juan de Dios 

Número de hallazgos Frecuencia Porcentaje 

Uno 70 68.63% 

Dos 31 30.39% 

Tres 1 0.98% 
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Al analizar el cambio el plan anestésico con las características estudiadas, no se 

encontró posible asociación con las mismas, como se observa en la tabla 4. 

De acuerdo a la clasificación ASA, al 80% de los pacientes clasificados como 

riesgo IV, se les cambió el plan anestésico, mientras que los pacientes clasificados 

como riesgo cardiovascular IV, según la clasificación Goldman, se les cambió el 

plan al 43.48%. Los pacientes con dos o más hallazgos en el ECG se les modificó 

el plan en el 28.13%, mientras que los que sólo tenían un hallazgo se les cambió 

al 11.43% (OR 0.32, IC 95% 0.33-0.95) 

 

Tabla 4 
Características generales y cambio de plan anestésico 

Hallazgos electrocardiográficos y cambio del plan anestésico 
Hospital General San Juan de Dios 

 Cambio de plan anestésico  

 Si No  

Características Frec % Frec % OR o p 

(IC 95%) 

Sexo      

Femenino  10 21.28% 37 78.72% 1.85  

(0.64 –5.33) Masculino  7 12.73% 48 87.27% 

Edad promedio en años 62.1 (±11.8) 60.5 (±9.2) p 0.52 

Tipo de anestesia    

General 13 17.33% 62 82.67% 1.17  

(0.41– 3.27) Regional 4 14.81% 23 85.19% 

Médico que evaluó    

Internista 6 10.53% 51 89.47% 2.75  

(0.93 – 8.14) Cardiólogo 11 24.44% 34 75.56% 

Clasificación ASA    

I 0  0.00% 7 100% NA 

 

 

II 5 9.43% 48 90.57% 

III 8 21.62% 29 78.38% 

IV 4 80.00% 1 20.00% 

Clasificación Goldman    

I 0 0.00% 8 100% NA 

 

 

II 0 0.00% 17 100% 

III 7 12.96% 47 87.04% 

IV 10 43.48% 13 56.52% 

Hallazgos en ECG     



18 

 

Uno 8 11.43% 62 88.57% 0.33 

Dos o más 9 28.13% 23 71.88% (0.11-0.95) 

Frec Frecuencia 
NA No aplica 

 

En la tabla 5 se presentan los hallazgos electrocardiográficos en los cuales hubo 

modificación del plan anestésico. 

 

Tabla 5 
Hallazgos electrocardiográficos y Cambio de plan anestésico 
Hallazgos electrocardiográficos y cambio del plan anestésico 

Hospital General San Juan de Dios 

Hallazgos ECG Frecuencia Cambió plan 

HVI 33 5 

Bloqueo bifascicular 10 0 

Bloqueo de rama izquierda 10 3 

Taquicardia 9 1 

Bradicardia 8 3 

HAVD 8 2 

Infarto antiguo 7 0 

Infarto anteroseptal 5 2 

Isquemia anterior 1 1 

Isquemia inferior 1 1 

Otros 43 9 

Total 135  

  ECG= Electrocardiograma 
  HVI = Hipertrofia Ventricular Derecha 
  HAVD = Hipertrofia Anterior Ventricular Derecha 
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VI. DISCUSIÓN  

 

En este estudio se encontró que al 16.67% de los pacientes con ECG anormal que 

fueron intervenidos quirúrgicamente, fue necesario realizar un cambio en el plan 

anestésico, lo que significa que después de efectuar la valoración peri-operatoria 

anestésica de medicina interna o cardiología, se encontraron hallazgos que 

implicaban un riesgo quirúrgico peri-operatorio para el paciente. De acuerdo a lo 

referido en la literatura,  estas complicaciones o riesgos pueden llegar a ocurrir 

entre un 2 a 20% en el post operatorio, si no se toman en acciones para 

prevenirlas, puesto que la mortalidad aumenta en el post operatorio inmediato.(18) 

 

Como lo reflejan estudios previos, en el Hospital Gregorio Marañon (Madrid), en 

donde un ECG realizado en personas aparentemente sanas, demostraba 

alteraciones patológicas inesperadas, y dado el bajo coste en realizar un ECG lo 

vuelve un test de tamizaje efectivo en aquellos pacientes con alguna comorbilidad 

asociada como lo demuestra los esquemas de manejo para el peri-

operatorio.(6)(19) 

 

Aunque no se encontró diferencia estadística, en el 80% de los pacientes que 

fueron clasificados como clase IV en la clasificación de la ASA, se recomendó 

cambio del plan anestésico. En los pacientes con dos o más hallazgos 

electrocardiograficos, se modificó el plan en un 66% más que en los que sólo 

tenían un hallazgo. Esto sugiere que no es sólo el hallazgo electrocardiográfico, 

sino otros hallazgos clínicos que pueden estar relacionados con la recomendación 

de cambiar el plan por posibles riesgoso sospecha fallo de bomba izquierda que 

puede  comprometer la vida del paciente.(8)(12) 

 

Aunque el resto de pacientes como se resume en la tabla 1, presenta algún tipo de  

hallazgo electrocardiográfico no normal, que no implicó algún tipo de cambio en  el 
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plan anestésico inicial, sin embargo todo procedimiento quirúrgico conlleva  todos 

los  riesgos peri-operatorios aun así sean pacientes clasificados como ASA I.(4)(8) 

 

Las anomalías fueron más los pacientes comprendidos entre 60-69 años, como lo 

menciona Méndez Beltrán, el número de alteraciones electrocardiográficas 

aumenta conforme la edad avanza, por lo que el grupo de mayor riesgo en todos 

los casos son los pacientes mayores de 60 años(6) 

 

La presente investigación permite conocer las características de las 

anormalidades en función al grupo etario, al género, al estado físico y establece la 

utilidad del electrocardiograma como herramienta de valoración clínica, y la 

incidencia en el cambio de plan anestésico según el hallazgo patológico. 

 

Por lo que, como recomiendan estudios como los del Dr. Ezquerra, Beltrán y 

muchos otros,  sobre la utilidad del ECG como una herramienta imprescindible en 

la evaluación peri-operatoria debido a su bajo costo y su facilidad para la 

realización, este se considera una herramienta de cribaje importante en todo aquel 

paciente con algún factor de riesgo, que  permitirá tomar decisiones oportunas en 

el plan anestésico, pero no por sí solo, sino asociado a otros indicadores de 

riesgo, sin restar el valor de su aporte a la decisión final. (5)(13)(18)(19) 
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6.1.  CONCLUSIONES 

 

6.1.1.  Los hallazgos electrocardiográficos anormales que requirieron evaluación 

de cardiología y modificaron la conducta anestésica en el paciente de cirugía 

electiva no cardíaca, fue del 16.67%. 

 

6.1.2. El hallazgo electrocardiográfico anormal más frecuente fue hipertrofia 

ventricular izquierda. 

 

6.1.3.  El ECG con alteraciones patológicas, tuvo influencia en el cambio de los 

planes anestésicos al valorarse en asociación con los índices de riesgo 

quirúrgico (ASA y Goldman) y el número de hallazgos en el ECG. 
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6.2 . RECOMENDACIONES 

6.2.1. Al Hospital San Juan de Dios: 
 

6.2.1.1. Elaborar un protocolo para estandarizar los hallazgos 

electrocardiográficos anormales que tengan trascendencia para el 

manejo anestésico, como el utilizado en la universidad de Navarra. 

 

6.2.2 Al Departamento de Anestesiología: 

 

6.2.2.1. Utilizar el ECG como herramienta de cribaje para crear un protocolo 

de manejo para determinar que hallazgos electrocardiográficos 

deben modificar la conducta anestésica y en qué medida. 

 

6.2.2.2. Diseñar guías de manejo y evaluación de conductas preoperatorias 

no cardiacas, para estandarizar la sugerencia de cambios en las 

conductas quirúrgicas. 
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VIII.  ANEXOS 

8.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS 

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN LA EVALUACIÓN PRE 

OPERATORIA QUE AMERITEN EVALUACIÓN POR CARDIOLOGÍA 

DATOS DE EXPEDIENTE MEDICO 

Registro Clínico: _____________       Edad:________        Sexo:   F            M 

 

Electrocardiograma:  

Isquemia Subepicardica Anterior          Infarto Cara Antero-Septal 

Isquemia Subepicardica Inferior           Bloqueo rama Izquierda   

Bloqueo Bifasicular                                Hipertrofia Auriculo-Ventricular Derecho 

Hipertrofia Ventricular                            Infarto cara inferior antiguo 

Isquemia Subepicardica Lateral           OTROS_______________________________ 

 

Evaluación por:           Medicina Interna                  Cardiología 

 

ASA Anestesiología:           I          II          III                     

 

Cambio de Plan Anestésico:       Si                    No 

 

Conducta Anestésica Inicial:____________________________________________ 

 

Sugerencias Medicina Interna/Cardiología: 
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8.2  CONSENTIMIENTO  INFORMADO 
 
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 

Yo: __________________________________________________________  

DPI, ________________________________ He leído la hoja informativa que me ha 

sido entregada, he tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. 

He recibido respuestas satisfactorias. He recibido suficiente información en relación 

con el estudio. He hablado con el Dr./Investigador: __________________________ 

Entiendo que la participación es voluntaria. 

Entiendo que puedo abandonar el estudio: 

 Cuando lo desee. 

 Sin que ello afecte a mis cuidados médicos. 

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes 

extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento 

y en la ficha o expediente que se abra para la investigación: 

 Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la 

vigente normativa de protección de datos. 

 Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, 

cancelación y oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el 

investigador responsable en la dirección de contacto que figura en este 

documento.  

 Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo 

otorgo en este acto. 

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los 

compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este 

consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE 

PARTICIPAR EN ESTUDIO hasta que decida lo contrario. 
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Permiso de autor para copiar el trabajo: 

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

la tesis titulada “CAMBIO DE CONDUCTA ANESTESICA DEBIDO A HALLAZGOS 

PATOLOGICOS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA PERI-OPERATORIO” 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. 
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