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RESUMEN 
Introducción: Como parte del envejecimiento ocurre un incremento de la morbi-
lidad cardiovascular que puede reflejarse en el electrocardiograma, pero no todas 
las subpoblaciones de adultos mayores han sido estudiadas sistemáticamente.  
Objetivo: Determinar las principales alteraciones electrocardiográficas que acon-
tecen en pacientes adultos mayores con morbilidades cardiovasculares.  
Método: Estudio descriptivo, transversal en 148 pacientes ≥ 60 años, con morbili-
dades cardiovasculares, ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital 
Celestino Hernández Robau de Villa Clara. Se determinaron variables electrocar-
diográficas sugerentes de afectación cardíaca.   
Resultados: La edad promedio fue 77,4 ± 8,2 años. La fibrilación auricular fue ob-
servada en 16,9% de los casos. Existieron alteraciones de la repolarización ventri-
cular en 39,3% de los casos, así como bloqueo de rama izquierda o derecha en 
14,4% y 5,4%, respectivamente. Un 24,7% de los pacientes presentaron anormali-
dad auricular izquierda y 17,8%, prolongación del QT. El mayor número de casos 
con hipertrofia ventricular izquierda eléctrica se detectó con el criterio R aVL (9 
pacientes [10,2%]).  
Conclusiones: El trastorno del ritmo más frecuente fue la fibrilación auricular. Las 
alteraciones de la repolarización ventricular prevalecieron sobre las de la despola-
rización, sin asociación con el sexo o color de piel. El número de casos con anor-
malidad auricular izquierda, hipertrofia ventricular izquierda y QT largo fue consi-
derable.  
Palabras clave: Adultos mayores, Electrocardiografía, Morbilidad, Enfermedades 
cardiovasculares 
 
Electrocardiographic abnormalities in hospitalized elderly 
patients 
 
ABSTRACT 
Introduction: Aging causes an increase in cardiovascular morbidity that can be 
reflected in the electrocardiogram, but not all older adults' subpopulations have 
been systematically studied. 
Objectives: To determine the main electrocardiographic alterations that occur in 
elderly patients with cardiovascular morbidities.  
Method: Cross-sectional descriptive study in 148 patients ≥ 60 years, with cardio-
vascular morbidities, admitted to the Internal Medicine service of the "Hospital Ce-
lestino Hernández Robau" in Villa Clara. Electrocardiographic variables suggestive 
of cardiac involvement were identified. 
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Results: The average age was 77.4 ± 8.2 years. Atrial fibrillation was seen in 16.9% 
of cases. There were alterations of ventricular repolarization in 39.3% of cases, as 
well as left/right bundle branch block in 14.4% and 5.4% respectively. A 24.7% of 
patients presented left atrial abnormality and 17.8% QT prolongation. The highest 
number of cases with electric left ventricular hypertrophy was detected with the R 
aVL criteria (9 patients [10.2%]). 
Conclusions: The most frequent rhythm disorder was atrial fibrillation. Alterations 
of ventricular repolarization prevailed over those of depolarization with no associ-
ation with sex or skin color. There was a considerable number of cases with left 
atrial abnormality, left ventricular hypertrophy and long QT.  
Keywords: Older adults, Electrocardiography, Morbidity, Cardiovascular diseases 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
El envejecimiento poblacional es una de las caracte-
rísticas demográficas del siglo XXI1. Necesariamente 
este proceso se acompaña de un incremento en la 
prevalencia de enfermedades cardiovasculares que 
pueden tener expresión en el electrocardiograma 
(ECG).  

Se ha encontrado una prevalencia de 1,6% de fi-
brilación auricular (FA) no diagnosticada en pacien-
tes de más de 65 años de edad2, y puede llegar hasta 
el 10% en mayores de 80 años3. La disfunción sinusal 
tiene una prevalencia estimada de 1/600 personas 
mayores de 65 años en los Estados Unidos3 y no son 
raros los trastornos de la conducción intraventricu-
lar.  

Enfermedades como la hipertensión arterial, car-
diopatía isquémica y valvulopatías, con o sin insufi-
ciencia cardíaca, poseen las condiciones apropiadas 
para el desarrollo de alteraciones de la repolariza-
ción ventricular, incluyendo prolongación del inter-
valo QT corregido (QTc), que es un conocido pre-
dictor de muerte súbita cardíaca y se potencia con 
el uso de ciertos fármacos de uso habitual en estas 
edades4.  

Pese a este conocimiento bien establecido, aun 
no abundan series de análisis electrocardiográficos 
en pacientes mayores bajo régimen de ingreso hos-
pitalario. Por esto se propone determinar las princi-
pales alteraciones electrocardiográficas que aconte-
cen en pacientes adultos mayores con morbilidades 
cardiovasculares, ingresados en un servicio de Me-
dicina Interna. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo transversal en pa-
cientes adultos mayores con morbilidad cardiovas-

cular, ingresados por cualquier causa en el servicio 
de Medicina Interna del Hospital Celestino Hernán-
dez Robau de la provincia Villa Clara, en el período 
comprendido entre abril de 2016 y marzo de 2017.  

Los casos fueron seleccionados de forma no pro-
babilística y se conformó una muestra de 148 pa-
cientes que cumplieron los criterios requeridos para 
el estudio: pacientes adultos mayores (≥ 60 años) 
con morbilidad cardiovascular, con historia clínica 
que contuviera los datos necesarios para este estu-
dio. 

Se excluyeron de la investigación los pacientes 
que fallecieron durante el ingreso o aquellos con 
estadía hospitalaria menor a 24 horas. 

 
Variables 
Se recogieron variables generales como: edad, sexo, 
color de la piel, procedencia (urbana o rural) y días 
de estadía hospitalaria, así como también variables 
derivadas del ECG. Estas últimas se midieron utili-
zando los ECG disponibles en la historia clínica, 
siempre que tuvieran suficiente calidad técnica para 
su medición, y tuvieran en cuenta las particularida-
des de cada variable. No se midieron índices de 
voltaje en casos con bloqueos de rama o patrones 
de marcapaso. 

Las variables electrocardiográficas analizadas 
fueron: 
• Ritmo: Se refiere al ritmo dominante encontrado 

en el ECG e incluye al ritmo sinusal normal u or-
dinario, arritmias como la FA, flutter auricular, 
taquicardia auricular focal, taquicardia auricular 
multifocal y ritmo de marcapasos. 

• Índices de voltaje para la detección de hipertrofia 
ventricular izquierda (HVI): 
- R en aVL: Amplitud de la onda R del complejo 

QRS, medida (en milímetros) en la derivación 
aVL. Se considera positivo de HVI si es > 11 
mm. 
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- Índice de Sokolow: Constituye la suma de la 
onda S de mayor profundidad en las deriva-
ciones V1 o V2, más la amplitud de la onda R 
de mayor valor registrada en V5 o V6. Se ex-
presa en milímetros y se considera positivo de 
HVI cuando es > 35 mm. 

- Índice de Sokolow-Lyon: Igual al anterior (Ín-
dice de Sokolow), pero es necesario determi-
nar la amplitud de la onda R en aVL. Se expre-
sa en milímetros y se considera positivo de 
HVI cuando es > 35 mm y la onda R en aVL es 
> 11 mm. 

- Índice de Cornell: Suma de la amplitud de la 
onda R en la derivación aVL más la profundi-
dad de la onda S en V3. Se expresa en milíme-
tros y se considera positivo de HVI si es  > 28 
mm en hombres o > 20 mm en mujeres. 

• Estado de la conducción intraventricular: Deter-
minación de la forma normal o patológica en que 
se transmite el impulso eléctrico a través de los 
ventrículos mediante electrocardiografía. Se clasi-
ficó como normal o con bloqueo, completo o in-
completo, de rama izquierda (BRIHH) o derecha 
(BRDHH) del haz de His. 

• Estado de la repolarización ventricular: Fue eva-
luado según estuvieran presentes o no alteracio-
nes primarias de la onda T, específicas o inespe-
cíficas. Se excluyeron de este análisis aquellas al-
teraciones debidas a patrones de HVI, bloqueos 
de rama y ritmo de marcapasos. 

• QTc: Fue otra forma de analizar la repolarización 
ventricular. Se obtuvo aplicando la fórmula de 
Bazzet en la derivación V5, donde: 

  
Se expresa en segundos y se considera prolonga-
do si es > 0,44 segundos en el hombre y > 0,46 se-
gundos en mujeres. 

• Anormalidad auricular izquierda: Trastorno elec-
trocardiográfico de la onda P que traduce creci-
miento, hipertrofia o trastorno de la conducción 
interauricular.  Se consideró presente si la onda P 
en la derivación DII fue ≥ 0,12 segundos. 

• Anormalidad auricular derecha: Trastorno elec-
trocardiográfico de la onda P que traduce creci-
miento, hipertrofia y/o trastorno de la conduc-
ción intrauricular en la aurícula derecha. Se con-
sideró presente si la onda P en la derivación DII > 
0,25 milivoltios (2½ mm). 

• Intervalo PR: Período de tiempo que abarca des-
de el inicio de la inscripción de la onda P hasta el 
instante en que comienza la onda Q o R del ECG. 

Se utilizó la derivación en que esta medida fue la 
mayor de todas. Se expresa en segundos y se 
consideró prolongado si PR > 0,20 segundos. 
 

Procesamiento estadístico 
Los datos recolectados en este estudio fueron alma-
cenados y procesados mediante el programa SPSS 
versión 21.0. Los gráficos de barras fueron elabora-
dos utilizando el programa EXCEL. Los datos cualita-
tivos fueron presentados en frecuencias absolutas y 
relativas, mientras que las variables cuantitativas se 
muestran como media ± desviación estándar.  

Para la determinación de posible asociación en-
tre variables cualitativas se utilizaron las pruebas 
Chi cuadrado o exacta de Fisher, según los criterios 
establecidos, y se mostró como resultado de la apli-
cación de estas pruebas el valor de su respectivo 
estadígrafo. De acuerdo al valor de p, se clasificó el 
nivel de significación estadística en significativo 
(p<0,05) o no significativo (p≥0,05). 

Los datos fueron recopilados a partir de la histo-
ria clínica que se encuentra en el departamento de 
archivo del Hospital Celestino Hernández Robau de 
Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 
 
 
Tabla 1. Caracterización general de los pacientes estudiados 

(n=148). 
 

Variables generales Nº % 

Edad (años, media±DE) 77,4 ± 8,2 
Sexo*                
   Femenino 70 47,3 
   Masculino 78 52,7 
Color de piel   
   Blancos 127 85,8 
   No blancos 21 14,2 
Procedencia**    
   Urbana 75 50,7 
   Rural 73 49,3 
Estadía hospitalaria  
(días, media±DE) 8,7 ± 6,3 

Fuente: Historia clínica                                                                                                                                                                       
  *p>0,05           
**p>0,05 

  

           
 
RESULTADOS 
 
La edad promedio fue de 77,4±8,2 años. No existie-
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ron diferencias significativas 
en cuanto al sexo (femenino: 
47,3% y masculino: 52,7%; p> 
0,05), ni al lugar de proceden-
cia (urbano: 50,7% y rural: 
49,3%, p>0,05). El color blanco 
de piel predominó amplia-
mente sobre el no blanco 
(85,8% vs. 14,2%). En nuestro 
estudio se observó que los 
pacientes permanecían una 
media de 8,7 días ingresados 
(Tabla 1).  

La FA estuvo presente en 
20 pacientes (16,9%) y un rit-
mo de marcapasos fue detec-
tado en 7 (5,9%); otros ritmos 
fueron de rara observación y 
se presentaron en casos ais-
lados (Figura 1). 

El estado de la conducción intraventricular se 
presenta en la tabla 2. De 118 casos con ECG dis-
ponible se incluyeron a 111 en esta tabla,  debido a 
que se excluyeron los 7 con QRS ancho por estimu-

lación de marcapasos. En la mayoría de los casos 
(89 pacientes [80,2%]) prevaleció la despolarización 
ventricular sincrónica (QRS estrecho), y los blo-
queos de rama izquierda y derecha, completos o 

 
Figura 1. Tipos de ritmo observados en los pacientes con electrocardiograma dis-

ponible (n=118). AV, aurículo-ventricular. 

Tabla 2. Estado de la conducción intraventricular según sexo y color de la piel. 
 

Hallazgos en el ECG 

Sexo* Color de la piel** 

Total  
(n=111) Masculino 

(n=52) 
Femenino 

(n=59) Blancos (n=95) No blancos 
(n=16) 

No % No % No % No % No % 

Complejo QRS estrecho 42 80,8 47 79,7 75 78,9 14 87,5 89 80,2 

Bloqueo de rama izquierda 7 13,5 9 15,2 14 14,7 2 12,5 16 14,4 

Bloqueo de rama derecha 3 5,7 3 5,1 6 6,3 0 0 6 5,4 
Fuente: Electrocardiograma (ECG) 
  *Test exacto de Fisher = 1,309; p>0,05                              
**Test exacto de Fisher = 0,976; p>0,05 

 
 

Tabla 3. Estado de la repolarización ventricular según sexo y color de la piel. 
 

Repolarización ventricular 

Sexo* Color de la piel** 

Total  
(n=84) Masculino 

(n=37) 
Femenino 

(n=47) Blancos (n=70) No blancos 
(n=14) 

No % No % No % No % No % 

Normal  22 59,5 29 61,7 43 61,4 8 57,1 51 60,7 

Alterada 15 40,5 18 38,3 27 38,6 6 42,9 33 39,3 

Fuente: Electrocardiograma 
  *χ2=0,044; p>0,05                              
**χ2=0,090; p>0,05 
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incompletos, se observaron 
en 16 (14,4%) y 6 (5,4%) pa-
cientes, respectivamente. En 
nuestra serie no existió una 
asociación estadística signifi-
cativa entre los trastornos de 
la conducción intraventricular 
y el sexo (BRIHH [p>0,05] y 
BRDHH [p>0,05]), o el color 
de la piel (BRIHH [p>0,05] y 
BRDHH [p>0,05]). Tampoco la 
tuvo el QRS estrecho con es-
tas mismas variables (p>0,05 
en ambos casos). 

En la tabla 3 se aprecia el 
estado de la repolarización 
ventricular en los 84 pacientes 
de nuestra serie que contaban 
con un ECG de 12 derivacio-
nes (lo cual es necesario para 
una caracterización completa 
de este parámetro por su na-
turaleza topográfica), y que 
eran elegibles para el análisis de esta variable. Las 
alteraciones de la repolarización ventricular fueron 
vistas en 33 pacientes (39,3%) y no tuvieron asocia-
ción estadística significativa con el sexo o el color de 
la piel.  

La figura 2 muestra que el criterio de voltaje 
que más casos de HVI detectó fue la altura de la 
onda R en aVL (9 casos [10,2%]), mientras que la 
menor detección fue vista al emplear el índice de 
Sokolow-Lyon (2 casos [2,3%]). La anormalidad au-
ricular izquierda fue encontrada en el 24,7% de los 
casos, mientras que la derecha se halló en un 5,9% 
de los pacientes, y el QTc prolongado estuvo pre-
sente en un 17,8% de los enfermos. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La edad promedio observada en el estudio refleja lo 
envejecida de la población analizada, que es pro-
ducto del diseño del trabajo enfocado intenciona-
damente en estas edades. En Cuba, según datos re-
cientes las personas con edad ≥ 60 años representan 
el 20,1% de la población total y particularmente en 
Villa Clara, constituyen el 23,3% (183083 personas)5. 
Sin considerar los grupos de edad, en nuestro país el 
sexo se distribuye a partes iguales (49,7% masculino 
y 50,3% femenino); cuando se tiene en cuenta solo a 
las personas ≥ 60 años, y concretamente de Santa 

Clara, los hombres constituyen el 47,4% (86721 per-
sonas) y las mujeres el 52,6% (96362 personas)5. Lo 
anterior no difiere de nuestros resultados porque la 
representatividad de los sexos tanto en nuestra in-
vestigación como en los datos nacionales fue muy 
similar.  

La urbanización alcanza hasta el 77% de la pobla-
ción cubana5, lo cual contrasta con el comporta-
miento similar que tuvo la procedencia (urbana y 
rural) de los pacientes en esta serie. La definición de 
urbanidad o ubicación rural y la forma de selección 
de la muestra estudiada, sumado al hecho de que 
este hospital recibe pacientes de un pequeño sector 
de la ciudad de Santa Clara y cuatro municipios, 
pueden explicar este resultado.  

La estadía hospitalaria nacional en los servicios 
de Medicina Interna en los años 2015, 2016 y 2017 
fue de 7; 7,5 y 7,2 días, respectivamente, sin tener en 
cuenta la edad ni las comorbilidades asociadas5,6. 
Los pacientes de esta investigación permanecieron 
aproximadamente de 1-1,5 días más, pero este resul-
tado no se aleja de manera considerable de lo in-
formado a nivel de país. Además, como estos pa-
cientes presentaban en su totalidad enfermedades 
cardiovasculares y edad ≥ 60 años, es esperable 
algún sobregiro en la estadía hospitalaria respecto al 
patrón nacional; lo que coincide con los resultados 
de Singera et al 

7, quienes encontraron una estadía 
hospitalaria media de 11,9 días en 421 pacientes 

 
Figura 2. Prevalencia de alteraciones auriculares, hipertrofia ventricular izquierda 
y QT largo en los pacientes con electrocardiograma disponible. Solo se muestran los 

datos de los pacientes en los que se pudo analizar cada variable.  
AD, aurícula derecha; AI, aurícula izquierda. 
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nonagenarios ingresados en un servicio de Medicina 
Interna, y sugirieron que la edad juega un papel 
significativo a la hora de evaluar este parámetro. 
Tendencias similares fueron observadas por Meren-
goni et al 

8, quienes ratifican que la estadía hospitala-
ria promedio aumenta en los pacientes mayores en 
comparación con los más jóvenes. No hay dudas 
que con el paso de los años se padecen más comor-
bilidades y discapacidad. 

A medida que se incrementa la edad la probabi-
lidad de conservar el ritmo sinusal de forma perma-
nente va disminuyendo. Devkota et al 

9, tras estudiar 
157 pacientes ingresados por insuficiencia cardíaca, 
hallaron una prevalencia de fibrilación y flutter auri-
culares de 14,6% y 13,4%, respectivamente, lo que 
coincide con los resultados de este trabajo donde se 
observó que un 16,9% de los casos presentaba FA; 
sin embargo, el flutter auricular se observó solamen-
te en 1,3% de los pacientes, lo cual es significativa-
mente menor teniendo en cuenta el comportamiento 
mundial de esta arritmia. Datos recientes indican 
que la media de edad de presentación de la FA en 
Estados Unidos es de 66,8 años para los hombres y 
74,6 para las mujeres, y que ha existido un incre-
mento en la incidencia de esta arritmia de aproxi-
madamente 5% al año en pacientes ≥ 65 años que 
son usuarios del Medicare10.  

La FA tiene una prevalencia elevada en el an-
ciano, particularmente en pacientes ≥ 80 años puede 
alcanzar hasta 23,5%2, por lo que las actuales guías 
recomiendan la toma rutinaria del pulso a partir de 
los 65 años, como parte de las diferentes pesquisas 
que deben ser realizadas desde el nivel primario de 
salud11. La tasa de hospitalizaciones por FA en am-
bos sexos varía considerablemente según la edad 
con 32,5 pacientes por cada 100000 habitantes en los 
hombres entre 15-45 años de edad, hasta 1275,8 en 
mayores de 85 años, y en las mujeres estas cifras 
son significativamente inferiores entre 15-45 años 
(5,4/100000 habitantes), pero aumentan en el grupo 
de 85 y más años de edad (1323,4/100000 habitan-
tes)2. El flutter auricular frecuentemente coexiste 
con la FA y se espera que su prevalencia se incre-
mente con el aumento de la población de mayor 
edad12, aunque no predominó en nuestro estudio, 
como se comentó anteriormente.  

La aparición de diversos trastornos del ritmo 
abarca los dos extremos opuestos del espectro 
arrítmico que son las bradiarritmias y las taquiarrit-
mias. Las primeras, sin especificar entre disfunción 
sinusal o bloqueos aurículo-ventriculares, fueron 
encontradas indirectamente en nuestro estudio a 

través de la detección de un ritmo de marcapaso, 
pero no superan en frecuencia de presentación a las 
arritmias rápidas. Actualmente la disfunción sinusal 
es una de las principales causas de implantación de 
marcapasos (30-50% de los casos), aparte del blo-
queo aurículo-ventricular13. Se prevé un incremento 
en el número de casos anuales en los Estados Uni-
dos que va desde 78000, en 2012, hasta 172000 hacia 
el 206014. El bloqueo aurículo-ventricular completo 
se observa principalmente en pacientes de edad 
avanzada con enfermedad cardíaca estructural (in-
cidencia de 1/100000 personas/año), al igual que el 
tipo Mobitz II que ocurre aproximadamente en el 2% 
de las personas ≥ 70 años15. 

Otras arritmias como la taquicardia auricular 
multifocal, que típicamente es asociada a cuadros de 
insuficiencia respiratoria, la taquicardia auricular 
focal y la automática de la unión aurículo-ventricular 
solo fueron observadas en un caso y podría guardar 
relación con que son arritmias de más baja preva-
lencia que las anteriormente mencionadas y, ade-
más, los ECG revisados no necesariamente fueron 
registrados en los momentos donde pudo haber sido 
más probable su ocurrencia. 

La prevalencia del BRIHH es de 0,4% a los 50 
años de edad y se eleva a 6,7% a los 80 años16-19. En 
un estudio en 69186 pacientes que acudieron a un 
centro médico para exámenes de rutina, el BRIHH 
tuvo una prevalencia de 0,08%20, muy inferior a lo 
informado por otros autores; sin embargo, esto fue 
atribuido a las características de la población anali-
zada que fue de bajo riesgo cardiovascular. Por su 
parte, Kawabata-Yoshihara et al 

21, en 1524 pacientes 
≥ 65 años, participantes de un pesquisaje electro-
cardiográfico llevado a cabo en Sao Pablo, el BRIHH 
fue observado en 3,1% de la población analizada con 
prevalencias muy parecidas al comparar hombres 
(3,1%) y mujeres (3,8%);  lo cual coincide con nues-
tros resultados, donde este trastorno no tuvo aso-
ciación con el sexo, aunque con mayor prevalencia, 
lo que –sin dudas– debe atribuirse al hecho de que 
se estudió a una  población de alto riesgo por la 
edad, sus comorbilidades y la propia condición de 
estar ingresados, lo que sobreañade diversos grados 
de empeoramiento a la condición basal que poseen 
estos casos. 

El BRDHH es un trastorno de la conducción in-
traventricular en el cual la actividad eléctrica normal 
en el sistema His-Purkinje está interrumpida o retra-
sada, cuestión esta que demora la despolarización 
del ventrículo derecho. Tiene una prevalencia en la 
población general de 0,3-1,3%, con una mayor pro-
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porción de casos cuando el trastorno se presenta en 
su forma incompleta respecto a la completa20, y 
puede hallarse en un ECG casual como parte de un 
chequeo de rutina. En ocasiones el BRDHH traduce 
una enfermedad cardíaca oculta o sintomática, aun-
que también aparece en enfermedades pulmonares 
(embolismo pulmonar, cor pulmonale).  

Estudios previos han sido contradictorios en de-
finir el significado pronóstico del BRDHH tanto en 
pacientes con enfermedad cardíaca como en la po-
blación general.  Xiong et al 

22 publicaron los resul-
tados de un metaanálisis que reunió 201437 partici-
pantes, donde demostraron que el bloqueo comple-
to de rama derecha está asociado con un riesgo in-
crementado de mortalidad tanto en la población 
general como en pacientes con enfermedad cardía-
ca; en cambio, O'Neil et al 

23 encontraron, en 6398 
pacientes con BRDHH incompleto y completo, que 
el patrón RSR' fue un hallazgo benigno, sin asocia-
ción con la mortalidad ni la enfermedad cardiovas-
cular en adultos sin manifestación clínica de enfer-
medad cardíaca. La mayor prevalencia de BRDHH 
en nuestra investigación es debido a las característi-
cas de la población analizada como mismo sucede 
con el BRIHH. 

Un alto número de casos presentó afectación de 
la repolarización ventricular lo cual sugiere que es 
un marcador más sensible de afectación cardiovas-
cular que los trastornos de la despolarización intra-
ventricular. El estudio REGARDS que evaluó altera-
ciones electrocardiográficas en una muestra esta-
dounidense de 20962 personas determinó que la 
más frecuente fue la alteración de la repolarización 
ventricular, que fue más prevalente en adultos ma-
yores de 65 años, sin diferencias entre blancos y 
negros24, prevalencia que puede variar en depen-
dencia de si las alteraciones son mayores (específi-
cas) o menores (inespecíficas). Por su parte, Mo-
laschi et al 

25, tras analizar 340 pacientes adultos ma-
yores ingresados por enfermedades no cardiovascu-
lares, observaron que la prevalencia de alteraciones 
mayores del ST-T osciló entre 6,3-13% y alcanzó 
23,8% cuando fue analizado exclusivamente el sub-
grupo de pacientes mayores de 80 años. En nuestra 
serie las prevalencias fueron mucho mayores que 
las de los trabajos revisados, pero se tuvieron en 
cuenta anomalías específicas e inespecíficas de la 
repolarización ventricular lo que puede explicar, en 
parte, este hallazgo.  

La existencia de una historia de enfermedad arte-
rial coronaria o hipertensión arterial incrementa 
notablemente la prevalencia de diversas alteracio-

nes electrocardiográficas (incluidas las alteraciones 
del ST-T) en personas ≥ 65 años26. La asociación 
entre factores de riesgo clásicos y anomalías aisla-
das e inespecíficas del ST-T también fue puesto en 
evidencia en la revisión de Healy y Lloyd-Jones27. 
Las anomalías inespecíficas del segmento ST y la 
onda T predicen mortalidad cardiovascular y global, 
incluso en pacientes sin enfermedad coronaria o 
factores de riesgo conocidos, según los resultados 
del estudio NHANES III en adultos entre 40-90 
años28, lo cual enfatiza la importancia de su recono-
cimiento sobre todo en el adulto mayor, donde to-
dos los datos indican que tienen una mayor fre-
cuencia. En los hombres tiende a existir una mayor 
prevalencia de las alteraciones de la repolarización 
ventricular26, pero en nuestra investigación este 
comportamiento fue solo discreto y careció de signi-
ficación estadística, lo cual sugiere que otras varia-
bles como: la edad, comorbilidades, ingreso hospita-
lario y polifarmacia pudieran estar incidiendo en 
este resultado. 

Una cantidad considerable de pacientes presen-
taron anormalidad auricular izquierda, que es el 
término preferido sobre el de crecimiento auricular 
izquierdo, debido al significado clínico que posee 
esta variable. Los estudios de correlación electro-
cardiográfico-ecocardiográfico y autópsico han de-
mostrado que la onda P puede ser anormalmente 
ancha por características auriculares distintas a la 
dilatación, por ejemplo hipertrofia de sus paredes 
sin dilatación, aumento de la presión intrauricular y 
trastornos de la conducción interauricular17,29. La 
importancia clínica en la detección de esta altera-
ción eléctrica radica en que se asocia con disfunción 
ventricular más grave en pacientes con cardiopatía 
isquémica y con lesiones valvulares más graves en 
pacientes con valvulopatía mitral o aórtica29. Ade-
más, estos pacientes presentan una incidencia supe-
rior a la normal de taquiarritmias auriculares como 
la FA29-31.  

La presencia de una onda P anormalmente alta 
en derivaciones inferiores ha sido encontrada hasta 
en el 20% de pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica32, pero guarda poca correlación 
con el tamaño auricular derecho, por lo que el tér-
mino de «crecimiento» también debe ser evitado. En 
nuestra serie este tipo de enfermedad pulmonar solo 
estaba presente en el 8,8% de los casos y puede ex-
plicar, en parte, la baja prevalencia de esta anomalía 
eléctrica. Por otra parte, algunos factores dinámicos 
se han visto mejor correlacionados con este pará-
metro, como el grado de hiperinflación pulmonar, 
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nivel de saturación de oxígeno, estimulación simpá-
tica y grado de broncoespasmo; así que en depen-
dencia del estado clínico y las enfermedades de 
base que presente el paciente podrá ser más proba-
ble o no la presencia de una onda P anormalmente 
alta17.  

La detección de HVI mediante el ECG varía según 
el criterio utilizado para su detección. Al emplear los 
mejores índices, la sensibilidad oscila entre un 10-
50%, según se estudie la población general o hiper-
tensos29. En un estudio post mortem donde se aplicó 
la técnica de disección de cámara en 185 casos con 
HVI, el índice de Sokolow detectó un 22% y el crite-
rio de R en aVL > 11 mm, un 17%33. La derivación 
aVL ha sido empleada como criterio único o combi-
nado (Cornell) en la detección de HVI debido al 
aumento de voltaje que se produce cuando el eje 
eléctrico se desvía hacia la izquierda. El criterio de 
aVL fue el que mayor número de casos detectó en 
nuestra investigación, a pesar de que un estudio 
reciente obtuvo una sensibilidad de 20% con una 
falta significativa de acuerdo en la detección de HVI 
mediante ecocardiografía34; en otro trabajo fue < 
10%35. La sensibilidad del índice de Cornell fue cal-
culada en 62% por Peguero et al 

34, pero mostró un 
valor muy bajo (< 20%) en el estudio de Lu et al 

35, 
tanto para ambos sexos como para edades mayores 
y menores de 60 años.  

Un estudio llevado a cabo en Taiwán que incluyó 
539 hombres sin hipertensión arterial concluyó que 
el índice de Cornell es más sensible y específico que 
el de Sokolw-Lyon y, además, que se correlaciona 
mejor con el índice de masa ventricular izquierdo 
obtenido por ecocardiografía36. Cuando al índice de 
Sokolow se le añade el criterio de la R en aVL la 
especificidad se incrementa, aunque esto reduce 
sensibilidad. En nuestro estudio, el índice de Soko-
low-Lyon fue el que menos detección de HVI tuvo, 
en correspondencia con lo antes mencionado; sin 
embargo, Mbaye et al 

37, al investigar a 515 hiperten-
sos senegaleses, encontraron que este índice detec-
tó un mayor número de casos con HVI electrocar-
diográfica (16,7%) que el índice de Cornell (12,8%), 
además de mostrar una correlación significativa con 
grados crecientes de gravedad de la hipertensión 
arterial. 

El intervalo QT es un indicador indirecto de la 
duración del potencial de acción cardíaco, su pro-
longación constituye un predictor importante de 
arritmias ventriculares malignas y muerte súbita en 
diversos síndromes arritmogénicos. Sin embargo, 
también se ha visto alterado en otras situaciones 

como: edad avanzada, género, fármacos, índice de 
masa corporal, cambios autonómicos, diabetes me-
llitus, tabaquismo, insuficiencia cardíaca, isquemia 
miocárdica, hipertensión arterial, infarto cerebral, 
función renal deteriorada, cirrosis hepática y des-
equilibrio electrolítico38,39. De Bruin et al 

40 llevaron a 
cabo un estudio de casos y controles en 700 pacien-
tes ingresados con diferentes comorbilidades, de los 
cuales 140 sufrieron una parada cardíaca, y observa-
ron que existía un alto riesgo de este fatal episodio 
asociado al uso de diferentes medicamentos no an-
tiarrítmicos que prolongan anormalmente el interva-
lo QTc. Muchos de estos fármacos eran utilizados 
por los pacientes de nuestra serie. 

 
 
CONCLUSIONES 
 
El trastorno del ritmo más frecuente fue la fibrilación 
auricular. Las alteraciones de la repolarización ven-
tricular prevalecieron sobre las de la despolariza-
ción, sin asociación con el sexo o el color de piel. El 
número de pacientes con anormalidad auricular 
izquierda, hipertrofia ventricular izquierda y QT 
largo fue considerable. 
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