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RESUMEN 

Alumno: Dra. Laura Abigail de los Ríos Medina 

Directora de tesis: Dra. Elda Rocio Maltos Tamez 

Candidato para el grado de Especialista en Anestesiología 

Título del Estudio: Incidencia de alteraciones electrocardiográficas en la 

evaluación preoperatoria de cirugía no cardiaca 

Área de Estudio: Anestesiología 

Numero de páginas: 35 

 

Marco teórico: Las pautas para la evaluación cardiovascular perioperatoria en 

cirugía no cardíaca incluyen la historia, la exploración física y la realización de un 

electrocardiograma de 12 derivaciones para identificar a los pacientes con mayor 

riesgo de morbilidad y mortalidad posteriores. 

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, en el cual serán 

seleccionados pacientes por el Servicio de Anestesiología del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González” de la UANL para la elaboración de esta 

investigación donde se estudiaron alteraciones preoperatorias en pacientes 

programados a cirugía no cardiaca. 

Resultados: Con la utilización de la clasificación ASA se elaboró una evaluación 

pre-operatoria de cada paciente en lo cual se estableció que 2 (2.86%) personas 

se encontraban en ASA I, 51 (72.86%) en ASA II, 16 (22.86%) en ASA III y solo 1 

(1.43%) paciente en ASA IV (p=0.08) 

Conclusión: Los pacientes ≥ 60 años, o aquellos con comorbilidades, tienen 

mayor riesgo de presentar alteraciones electrocardiográficas, por lo que 
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recomendamos incluir en estos el ECG como prueba diagnóstica preoperatoria de 

rutina en cirugía no cardiaca. 

Palabras clave: Cirugía, electrocardiograma, incidencia, preoperatoria. 
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INTRODUCCIÓN 

Las pautas para la evaluación cardiovascular perioperatoria en cirugía no cardíaca 

incluyen la historia, la exploración física y la realización de un electrocardiograma 

(ECG) de 12 derivaciones para identificar a los pacientes con mayor riesgo de 

morbilidad y mortalidad posteriores (1). Los ECG se realizan de forma rutinaria 

antes de la operación como referencia para los cambios perioperatorios o como 

una herramienta de detección para identificar anomalías significativas en el 

electrocardiograma que pueden alterar el tratamiento perioperatorio. Aunque 

algunos estudios han mostrado valor pronóstico de los ECG en reposo en 

términos de todas las causas y mortalidad cardiovascular (2), la mayoría de los 

estudios han encontrado que los ECG en reposo son un mal cribado de 

enfermedad arterial coronaria oculta o resultados posoperatorios (3-5), resultado 

de utilizar la edad como único criterio para solicitar electrocardiogramas, incluso 

en pacientes asintomáticos sometidos a cirugía ambulatoria de bajo riesgo. A su 

vez, el índice de riesgo cardiaco revisado (índice de Lee), se presenta como una 

herramienta de estratificación de riesgo que se recoge en diferentes guías de 

práctica clínica. Ambos se utilizan para detectar aquellos pacientes que presentan 

un mayor riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares durante el postoperatorio, 

con el objetivo de anticipar y optimizar su manejo (6). 
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MARCO TEÓRICO 

En poblaciones no quirúrgicas, se ha examinado ampliamente la prevalencia y la 

importancia pronóstica de las anomalías del ECG en pacientes asintomáticos sin 

enfermedad de arterias coronarias (EAC) conocida (7).  El cardiólogo y el médico 

de cabecera del paciente que brindan atención después de la cirugía deben tener 

acceso a los hallazgos del ECG preoperatorio y deben ser conscientes de su 

posible importancia pronostica. (8)   

El índice de Lee es una escala de riesgo preoperatorio que determina la 

probabilidad de desarrollar una complicación cardiovascular durante el periodo 

postoperatorio, que incluye infarto de miocardio, edema pulmonar, fibrilación 

ventricular, parada cardiaca o bloqueo cardiaco completo. En las guías de práctica 

clínica se utiliza asociado al electrocardiograma y/o diferentes biomarcadores 

(péptido natriurético o troponina), para determinar el riesgo individualizado de cada 

paciente, por lo que su aumento podría estar en relación con la aparición de 

alteraciones en el ECG (9) 

La guía de 2014 de manejo del paciente cardiópata en cirugía no cardiaca (6) 

ofrece las recomendaciones para realizar ECG preoperatorio a los pacientes que 

se intervienen de cirugía no cardiaca, según su riesgo, basándose en las 

características del paciente (edad, índice de Lee) y el tipo de cirugía. Propone 

realizar ECG de rutina en los pacientes con factores de riesgo cardiovascular 

(FRCV) sometidos a cirugía de riesgo intermedio o alto (recomendación IC); no se 

recomienda ECG a los pacientes sin FRCV sometidos a cirugía de bajo riesgo 

(recomendación IIIB); en situaciones intermedias, la evidencia es menor. La guía 



6 
 

refleja que puede recomendarse ECG en pacientes con FRCV sometidos a cirugía 

de bajo riesgo y en pacientes mayores de 65 anos ˜ sometidos a cirugía de riesgo 

intermedio sin FRCV (ambos con recomendación IIb-C). (Gutierrez2020)  En estas 

guías, la definición de los FRCV se basa en el índice de Lee. A su vez, la 

Sociedad Española ˜ de Anestesia y Reanimación (SEDAR), conjuntamente con la 

Asociación Española ˜ de Cirugía Mayor Ambulatoria (ASECMA) (11), propone 

realizar ECG preoperatorio en los pacientes que presenten síntomas en presencia 

de patología cardiaca previa, enfermedad sistémica que pueda implicar 

cardiopatía o en tratamiento con fármacos potencialmente cardiotóxicos. En 

cuanto a pacientes asintomáticos, estaría indicado en aquellos mayores de 60 

años, ˜ mayores de 40 anos ˜ sin ECG previo, fumadores de más de un paquete 

diario y obesidad con índice de masa corporal (IMC) mayor de 30. Las 

recomendaciones de la Societat Catalana d’Anestesiologia, Reanimació i 

Terapèutica del Dolor (SCARTD) son las siguientes: pacientes mayores de 45 

años ˜ o aquellos con patología cardiovascular, insuficiencia renal crónica, 

diabetes mellitus, pacientes ASA III y IV y en los casos que no haya sido posible 

realizar una historia clínica y exploración correctas (12). 

Las anomalías del ECG, como las ondas Q y QS, las desviaciones del eje QRS, 

las ondas R de gran amplitud, las alteraciones del segmento ST, los cambios de la 

onda T, las anomalías de la conducción auriculoventricular y ventricular y las 

arritmias tienen un valor pronóstico distinto en una población general sin datos 

conocidos (2). Los pacientes ≥ 65 años, ˜ o aquellos con hipertensión arterial 

(HTA), tienen mayor riesgo de presentar alteraciones electrocardiográficas 
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mayores, por lo que recomendamos incluir en estos el ECG como prueba 

diagnóstica preoperatoria de rutina en cirugía no cardiaca (10).  

Las complicaciones cardiovasculares son causas importantes de morbilidad con 

los procedimientos no cardíacos importantes (13). La estratificación del riesgo de 

estos pacientes a menudo se basa en pruebas no invasivas para la isquemia 

miocárdica, pero los análisis sugieren que los resultados de las pruebas son más 

útiles en pacientes cuyos datos clínicos sugieren riesgos moderados de 

complicaciones y que tienen un impacto limitado en grupos de alto o bajo riesgo 

(14), alta mortalidad y morbilidad asociada a estas enfermedades hace que el 

diagnóstico y el manejo de estas afecciones sean esenciales en la práctica clínica. 

(15) 
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ANTECEDENTES 

En 2003, NICE publicó por primera vez una guía sobre el uso de pruebas 

preoperatorias de rutina para las personas que se someten a una cirugía electiva. 

Muchas personas aparentemente sanas se someten a pruebas antes de la cirugía 

para detectar afecciones no detectadas que puedan afectar su tratamiento. Esto 

puede proporcionar un beneficio cuando los resultados de las pruebas brindan 

información adicional que no se puede obtener solo a partir de la historia clínica y 

el examen físico del paciente. Sin embargo, las pruebas preoperatorias excesivas 

pueden causar ansiedad significativa, retrasos en el tratamiento y tratamientos 

innecesarios, costosos y posiblemente dañinos cuando se obtienen resultados 

falsos positivos. Incluso los resultados genuinamente anormales a menudo no dan 

como resultado (16). 

El grupo de trabajo de la American Society of An esthesiologists para la evaluación 

preoperatoria reconoció que las anomalías de los electrocardiogramas pueden ser 

más altas en las personas mayores y en las personas con factores de riesgo 

cardíaco, pero no pudo llegar a un consenso sobre una edad mínima para solicitar 

electrocardiogramas preoperatorios. El grupo de trabajo concluyó que la edad por 

sí sola puede no ser una indicación para solicitar un electrocardiograma en 

aquellos sin factores de riesgo (17). 
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Correll et al (18) encontraron una incidencia de alteraciones en el ECG de 7,8% y 

concluyeron que la edad ≥65 años y la presencia de factores de riesgo 

cardiovascular predecían la presencia de alteraciones electrocardiográficas 

mayores. En nuestro estudio reprodujimos resultados similares con la edad y la 

presencia de HTA. En cuanto a otros factores de riesgo cardiovascular, existen en 

la literatura evidencias de la asociación de HTA (15), diabetes mellitus (DM) (19) y 

dislipemia, con la presencia de alteraciones electrocardiográficas. En nuestra 

muestra sólo hemos encontrado una relación significativa con la presencia de HTA 

(10).  

Cerca del 20% de los pacientes del estudio realizado por Gutierrez et al 

presentaron alteraciones en el ECG, de los cuales, un 62% fueron alteraciones 

mayores (10) , la HVI detectada por un ECG se asocia con un alto riesgo de 

mortalidad en estudios poblacionales (2,20). Por el contrario, el conocimiento de la 

prevalencia y la importancia pronóstica de las anomalías del ECG en poblaciones 

quirúrgicas es limitado. En algunos estudios, los hallazgos del ECG, como las 

ondas Q, se utilizaron junto con los predictores clínicos como parte de una 

puntuación de riesgo (8)   

Por lo tanto, los hallazgos del estudio de Darin et al, el cual habla de que los 

antecedentes de colesterol alto o una edad mayor de 65 años predice 

electrocardiogramas anormales pueden ser la adición más valiosa para nuestra 

comprensión de la evaluación preoperatoria. Aunque nuestra lista de factores de 

riesgo es capaz de identificar a los pacientes que están en riesgo de tener 
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anormalidades significativas en los electrocardiogramas preoperatorios, no puede 

capturar a todos los pacientes que tienen electrocardiogramas anormales (21). 

De nueva cuenta Gutierrez et al encontraron una asociación significativa de la 

aparición de alteraciones totales y mayores en el ECG con un índice de Lee ≥ 1, 

pero dicho valor no se mantiene como factor de riesgo independiente en el análisis 

multivariante. Este estudio presenta varias limitaciones. Una de ellas se refiere a la 

definición de «alteración mayor del ECG» (10). 

Jeger et al demostraron que los ECG preoperatorios de pacientes con EAC 

documentada o con alto riesgo de EAC, que iban a someterse a una cirugía mayor 

no cardíaca, contenían información de pronóstico importante con respecto a los 

resultados a largo plazo. La frecuencia cardíaca elevada y la depresión del 

segmento ST se asociaron de forma independiente con la mortalidad por todas las 

causas, mientras que la frecuencia cardíaca se asoció con los eventos cardiacos 

adversos mayores (ECAM) (8)   

El estudio realizado por Jeger et al tiene importantes limitaciones (8).  En primer 

lugar, el tamaño de la muestra relativamente pequeño podría haber impedido la 

detección de otras características de pronóstico del ECG, como ondas Q, 

bloqueos de rama izquierda o HVI. Sin embargo, el estudio fue lo suficientemente 

grande como para identificar claramente algunas variables clave del ECG como 

predictores independientes del resultado. En nuestro estudio no se evaluó el 

impacto del ECG en el manejo clínico. Sin embargo, se puede plantear la hipótesis 

de que las depresiones del segmento ST en el ECG preoperatorio habrían llevado 

a un tratamiento antiisquémico más intenso y a un resultado potencialmente más 
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favorable. Por otra parte, mientras que la mortalidad por todas las causas se 

detectó definitivamente en todos los pacientes incluidos en el estudio, el número 

de ECAM podría haberse subestimado debido a una posible clasificación errónea 

de las causas de muerte o la imposibilidad de detectar eventos cardíacos 

clínicamente silenciosos que no resultaron en hospitalización. Por último, los 

pacientes incluidos en este estudio observacional tenían una tasa 

considerablemente baja de tratamiento con bloqueadores h (34%) y ácido 

acetilsalicílico (59%), aunque tenían ECA conocida o tenían un alto riesgo de ECA. 

Sin embargo, estas variables no influyeron en el resultado en el análisis 

multivariado y reflejan la práctica diaria. Además, la terapia antiplaquetaria 

generalmente se suspende en pacientes sometidos a cirugía electiva debido a un 

aumento anticipado del riesgo de hemorragia (22).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Aunque la prevalencia de electrocardiogramas anormales aumenta 

exponencialmente con la edad, de modo que el 25% de los electrocardiogramas 

revelan anormalidades a los 60 años de edad (14), la selección de umbrales de 

edad específicos para solicitar electrocardiogramas sigue siendo arbitraria, la 

mayoría de las anormalidades no se consideran clínicamente significativas y no se 

ha demostrado el beneficio de detectar anomalías.  

Además, los costos y recursos utilizados para proporcionar pruebas de 

electrocardiogramas, las pruebas adicionales provocadas por anomalías en los 

electrocardiogramas y el retraso de los procedimientos quirúrgicos necesarios 

hasta que se realicen más consultas o pruebas son todas consecuencias 

importantes 
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JUSTIFICACIÓN 

En estudios previamente elaborados se ha documentado información que nos 

permite conocer la variedad de resultados observados en aquellos pacientes que 

se les realiza electrocardiografía preoperatoria por cirugía no cardiaca que ha 

ayudado para retroalimentación y realizar cambios o ajustes en su manejo 

institucional, con la finalidad de favorecer la sobrevida y mejorar las condiciones 

de egreso de estos pacientes.  

 

Sin embargo, en nuestra área geográfica no existe ningún estudio el cual apoye el 

seguimiento específico de estos pacientes que cursan por cirugía no cardiaca. De 

esta manera se busca contestar la siguiente interrogante: ¿Cuál es la incidencia 

de alteraciones electrocardiográficas mostrada en aquellos pacientes que están a 

punto de cursar por cirugía no cardiaca? 
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HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna (Ha) 

Una edad de ≥ 65 años o el índice de Lee ≥ 1 aumenta la incidencia de 

alteraciones mostradas en el preoperatorio en pacientes programados a cirugía no 

cardiaca esto comparado con un grupo control menor de 65 años.  

Hipótesis Nula (H0) 

Una edad de ≥ 65 años o el índice de Lee ≥ 1 no aumenta la incidencia de 

alteraciones mostradas en el preoperatorio en pacientes programados a cirugía no 

cardiaca. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

 Evaluar la incidencia de alteraciones electrocardiográficas en la población 

general programada para cirugía no cardiaca. 

 

Objetivos secundarios 

 Conocer la correlación entre la edad y el desarrollo de complicaciones en 

cirugía no cardiaca.  

 Determinar donde se encuentran ubicados los pacientes según el índice de 

Lee. 

 Determinar las alteraciones observadas en el ECG 

 Identificar comorbilidades asociadas en los sujetos estudiados como HTA, 

diabetes o dislipidemias 

 Identificar las posibles complicaciones presentadas en los pacientes posterior a 

la cirugía 

 Conocer la cantidad de días de estancia intrahospitalaria. 
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 Definir porcentaje de mortalidad y causas. 

 Comparar la prevalencia de alteraciones en el ECG entre un grupo menor y 

mayor de 65 años de edad mediante métodos estadísticos 

MATERIALES Y MÉTODOS  

 

Estudio retrospectivo, observacional, en el cual fueron seleccionados pacientes 

por el Servicio de Anestesiología del Hospital Universitario “Dr. José E. González” 

de la UANL para la elaboración de esta investigación. 

 

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusión para escoger a los participantes 

evaluados en donde los criterios de inclusión que se usaron en este estudio 

fueron: pacientes mayores de edad, índice de Lee ≥ 1, ambos géneros, personas 

que cursaron por cirugía no cardiaca y que cuenten con un ECG prequirúrgico 

reciente menor a 3 meses y una valoración preoperatoria completa. Se excluyeron 

aquellos pacientes que no se les realizó ECG y que no cuenten con valoración 

preoperatoria y se eliminaron del estudio a los pacientes con expediente clínico 

incompleto. 

  

El estudio fue realizado con previa autorización por el comité de Ética de 

Investigación. Se dividieron a los pacientes, tomando como punto de corte 65 

años, se realizó un análisis global y por grupos.  

Se analizaron los ECG por un anestesiólogo, siguiendo la siguiente sistemática: 

los ECG sin alteraciones se clasificaron en el estudio como normales. En el caso 
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de presentar alteraciones electrocardiográficas, se revisaron las notas de 

valoración preoperatoria de medicina interna o cardiología para establecer los 

diagnósticos y se clasificaron como problemas cardiacos menores o mayores, 

siendo estos últimos los acompañados por aparición de aumento del riesgo de 

aparición de eventos cardiovasculares, incluyendo: presencia de ondas Q, 

cambios mayores en el segmento ST, elevación del segmento ST, cambios 

mayores en la onda T, bloqueos auriculoventriculares Mobitz II o superiores, 

bloqueo de rama izquierda y fibrilación auricular. Las alteraciones menores se 

definieron como aquellas que no precisaron seguimiento por cardiología o 

medicina interna, debido a su improbable relación con la aparición de 

complicaciones cardiovasculares perioperatorias. Asimismo, se evaluaron la edad, 

los antecedentes personales cardiovasculares (síndrome coronario agudo, 

insuficiencia cardiaca, arterioesclerosis, enfermedad cerebrovascular), factores de 

riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia) y el 

riesgo quirúrgico, según el tipo de cirugía. El riesgo quirúrgico se clasificó como 

mayor, intermedio y menor. Se incluyeron como cirugías mayores, intervenciones 

de aorta, revascularización abierta de miembros inferiores, cirugía hepatobiliar, 

esofaguectomía, cistectomía y neumonectomía, entre otras. Con estos datos se 

calculó el índice de Lee, que recogió el tipo de cirugía y antecedentes personales 

de cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad 

cerebrovascular (accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio), 

diabetes mellitus que precisa de tratamiento con insulina y enfermedad renal 

crónica con creatinina > 2 mg/dL. Cuanto mayor sea la puntuación de este índice, 
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mayor será la probabilidad de sufrir eventos cardiovasculares graves en el periodo 

postoperatorio.  

 

 

 

Consideraciones éticas 

El presente protocolo fue enviado para su autorización al Comité de Ética y Comité 

de Investigación del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la 

U.A.N.L. El presente protocolo no provee ningún tipo de ganancia financiera o 

comercial por su realización, por lo que los autores declaran no tener ningún tipo 

de conflicto de interés por su realización. Todos los datos de los pacientes fueron 

guardados en una computadora institucional que solo tuvo acceso la investigadora 

principal, no fue necesarias la identificación por nombre del paciente solo su 

género y años de edad.  

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

Se utilizó una fórmula de estimación de media en dos poblaciones, con el objetivo 

principal de estimar la cantidad de pacientes necesaria para encontrar alteraciones 

en los electrocardiogramas preoperatorios realizados 

Esperando una media 3.2% de alteraciones mostradas en el ECG preoperatorio 

con una potencia del 90% y una significancia unilateral del 5%, se necesita un 

mínimo de 40 sujetos de estudio por grupo. 
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         Los parámetros fueron establecidos en base a la literatura (Gutierrez-Martínez et 

al.). Se solicitó el apoyo de la coordinación de estadística de la subdirección de 

investigación para este cálculo. 

 

 

Análisis estadístico 

Se realizó un muestro no probabilístico por conveniencia. Se llevó a cabo el 

análisis estadístico de los datos recolectados con base en el análisis descriptivo, 

utilizando pruebas estadísticas según sea el caso para las variables cualitativas y 

cuantitativas, para las variables cualitativas se determinaron frecuencias y 

porcentajes, mientras que para las variables cuantitativas se determinarán 

medidas de tendencia central como la media (promedio), y la dispersión de datos 

se valoró con la desviación estándar. Se empleó un valor alfa de 0.05 y se 

rechazaró la hipótesis nula cuando el valor critico sea menor de 0.05 (p<0.05). Las 

pruebas de hipótesis fueron paramétricas: t student y no paramétricas: Chi 

 

EQUIVALENCIA DE PROPORCIONES DE DOS POBLACIONES 

 

  

 

   

     

     

     

   

(Z  + Z )
2
 

    

 

valor Ɛ 0.3 

     

 

valor k 7.9 1.422 

    

 

valor p 0.9 0.18 

 

n = 40 

 

 

valor q 0.1 
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cuadrada. El paquete estadístico utilizado fue SPSS versión 21.0. Se compararon 

estadísticamente los resultados entre los grupos menor y mayor de 65 años.  

 

 

RESULTADOS 

 

En el presente estudio incluyó un total de 70 pacientes con una edad promedio 

57.14 ± 42.86 años, de los cuales 40 (57.14%) eran masculinos y las 30 (42.86%) 

restantes femeninos. Las cirugías no cardiacas realizadas fueron mayormente 

realizadas por el departamento de cirugía general con 22 (31.34%) 

procedimientos, seguido del servicio de traumatología y ortopedia con 19 (27.14%) 

cirugías, el servicio de urología realizó 12 (17.14%), neurología 7 (10%), 

ginecología tuvo 6 (8.57%) y por último otorrinolaringología con un total de 4 

(5.71%) procedimientos (p=0.13). 

Se clasificaron las cirugías realizadas según su gravedad, de lo cual se terminó 

que 12 (17.14%) fueron menores, 56 (80%) intermedias y las 2 (2.86%) restantes 

se catalogaron como mayores (p=0.11). 

Con la utilización de la clasificación ASA se elaboró una evaluación pre-operatoria 

de cada paciente en lo cual se estableció que 2 (2.86%) personas se encontraban 

en ASA I, 51 (72.86%) en ASA II, 16 (22.86%) en ASA III y solo 1 (1.43%) paciente 

en ASA IV (p=0.08). Por otra parte la utilización de la escala de Lee fue utilizada 

para predecir la aparición de complicaciones de índole cardiológico en cirugías no 



21 
 

cardiacas y de las cuales 49 (70%) mostraron un índice de Lee de 1, 16 (22.86%) 

un índice de 2, y los 5 (7.14%) restantes fue un índice de 3 (p=0.05) (Tabla 1). 

 

 

CIRUGIAS 

ESPECIALIDAD 

 (n=0) (%) p 

Cirugía general 22 31.43  

 

0.13 

TyO 19 27.14 

Urología 12 17.14 

Neurología 7 10 

Ginecología 6 8.57 

ORL 4 5.71 

RIESGO DE CIRUGÍA 

 (n=0) (%) p 

Menos 12 17.14  

0.11 Intermedio 56 80 

Mayor 2 2.86 

CLASIFICACIÓN ASA 

 (n=0) (%) p 

I 2 2.86  

0.08 II 51 72.86 

III 16 22.86 

IV 1 1.43 

INDICE DE LEE 

 (n=0) (%) p 
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1 49 70  

0.05 2 16 22.86 

3 5 7.14 

 

Tabla 1. Cirugías 

COMORBILIDADES 

DIABETES 

 (n=0) (%) p 

Si 25 35.71 0.19 

No 45 64.29 

HIPERTENSIÓN 

 (n=0) (%) p 

Si 35 50 0.03 

No 35 50 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 (n=0) (%) p 

Dislipidemia 8 11.43  
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Se recolectó información acerca de las comorbilidades que presentaban los 

pacientes de los cuales se determinó que 25 (35.71%) tenían diabetes, mientras 

que 45 (64.29%) no tenían (p=0.19), y por otra parte 35 (50%) reportaron tener 

hipertensión mientras que los 35 (50%) restantes no tenían la enfermedad 

(p=0.03). De igual manera se reportaron aquellas personas que ya tenían alguna 

enfermedad o riesgo cardiovascular previo, donde se observó que 8 (11.43%) 

tenían dislipidemia, 3 (4.29%) habían cursado por un EVC, 3 (4.29%) de angina de 

pecho, 1 (1.43%) de un infarto al miocardio y los 55 (78.57%) no presentaron 

ninguna condición (p=0.25) (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Comorbilidades 

El reporte del electrocardiograma que se les realizó a todos los pacientes 

demostró 18 (25.71%) alteraciones menores y 3 (4.29%) mayores, y por otra parte 

los 49 (70%) restantes no mostraron ninguna alteración en el estudio (p=0.18). A 

continuación, se representan los resultados de los tipos de alteraciones 

presentados según su clasificación en la interpretación del electrocardiograma. 

 

ALTERACIONES OBSERVADAS EN ELECTROCARDIOGRAMA 

CLASIFICACIÓN ALTERACIÓN 

Menor Bloqueo rama derecha  

EVC 3 4.29  

0.25 Angina 3 4.29 

IAM 1 1.43 

Ninguno 55 78.57 
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Menor Extrasistole ventricular aislada  

Menor Onda T invertida v1 a v3 

Menor Bradicardia sinusal 

Menor Bloqueo de rama derecha 

Menor Hemibloqueo anterior izquierdo 

Menor Taquicardia sinusal 

Menor  Bradicardia sinusal  

Mayor  Bloqueo AV 2 grado 

Mayor  Onda Q 

Tabla 3. Alteraciones 

 

 

 

 

A continuación, se presenta una descripción gráfica de las variables estudiadas de 

los pacientes y cirugías y su relación con las alteraciones electrocardiográficas 

(tabla 4) así como la asociación de los factores de riesgo con las mismas 

alteraciones (tabla 5). 

 

Características de los 
pacientes y cirugía 

Alteraciones en el ECG 

Normal Menores Mayores p 

Total, n (%) 49 (70) 18 (25,7) 3 (4,3)  

Características de los pacientes 

Edad, n (%) 
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    <65 años 

    ≥65 años 

33 (67.3) 

 16 (32.7) 

7 (38.8) 

11 (61.2) 

1 (33.3) 

2 (66.6) 

 

0,021 

Índice de Lee 

    Índice de Lee, media (DE) 

 

1.2 (0.5) 

 

1.3 (0.4) 

 

2.5 (0.7) 

 

0,040 

Categorías índices de Lee, n(%) 

    Índice de Lee <2 

    Índice de Lee ≥2 

    Índice de Lee <1 

    Índice de Lee ≥1 

 

38 (77.5) 

11 (22.5) 

0 (0) 

49 (100) 

 

11 (61.2) 

7 (38.8) 

0 (0) 

18 (100) 

 

0 (0) 

3 (100) 

0 (0) 

3 (100) 

 

 

0,295 

 

< 0,001 

Hipertensión arterial, n (%) 

    Si 

    No 

 

23 (46.9) 

26 (53.1) 

 

10 (55.5) 

8 (44.5) 

 

2 (66.6) 

1 (33.3) 

 

 

< 0,001 

Diabetes, n (%) 

    Si 

    No 

 

13 (26.5) 

36 (73.5) 

 

10 (55.5) 

8 (44.5) 

 

2 (66.6) 

1 (33.3) 

 

 

0,038 

Dislipidemia, n (%) 

    Si     

   No 

 

9 (18.4) 

40 (81.6) 

 

4 (22.2) 

12 (77.8) 

 

2 (66.6) 

1 (33.3) 

 

 

0,195 

Tipo de cirugía, n (%) 

    Menor 

    Intermedia 

    Mayor 

 

9 (18.3) 
38 (77.5) 

2 (4.2) 

 

2 (11.1) 

16 (88.9) 

0 (0) 

 

0 (0) 

3 (100) 

0 (0) 

 

 

 

0,763 

DE: desviación estándar; ECG: electrocardiograma. 

Negrita indica significación estadística (p < 0,05) 

 

Tabla 4. Características de pacientes y cirugías en función de las alteraciones 

electrocardiográficas 

 

 

Factores de riesgo 

Alteraciones en el ECG 

Alteraciones totales Alteraciones mayores 
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OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Modelo 1 

    Edad ≥65 años 

    Índice de Lee ≥1 

    HTA 

    Diabetes 

    Dislipidemia 

 

3,99 (2,24-6,56) 

1,45 (1,61-3,58) 

3,40 (1.99-5,13) 

1,83 (1.01-2,82) 

2,14 (1,75-3,41) 

 

0,011 

0,028 

< 0,001 

0,145 

0,092 

 

7,24 (3,97-12,59) 

2,95 (1,63-4,39) 

5,59 (3,16-9,26) 

2,49 (1,70-4,81) 

2,69 (1,93-4,63) 

 

< 0,001 

0,016 

< 0,001 

0,002 

< 0,001 

 

Modelo 2 

    Edad ≥65 años 

    Índice de Lee ≥1 

    HTA 

    Diabetes 

    Dislipidemia 

 

 

3,45 (1,93-6,17) 

1,34 (0,82-2,06) 

1,78 (0,94-2,83) 

0,85 (0,48-1,86) 

1,01 (0,74-1,94) 

 

 

0,073 

0,742 

0,054 

0,316 

0,955 

 

 

4,96 (2,59-9,54) 

1,14 (0,68-2,33) 

3,43 (1,96-6,41) 

1,13 (0,75-1,93) 

1,02 (0,55-2,04) 

 

 

< 0,001 

0,405 

0,038 

0,994 

0,742 

ECG: electrocardiografía; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de confianza; O: odds ratio 
Negrita indica significación estadística (p < 0,05) 
Modelo 1: modelo de regresión logística crudo. 
Modelo 2: modelo de regresión logística ajustado por el resto de las variables (HTA, diabetes, 
dislipidemia, y edad ≥ 65 años o índice de Lee ≥ 1 según corresponda 

Tabla 5. Asociación entre los factores de riesgo y las alteraciones en el ECG 

 

DISCUSIÓN 

La guía de 2014 de manejo del paciente cardiópata en cirugía no cardiaca (6) 

ofrece las recomendaciones para realizar ECG preoperatorio a los pacientes que 

se intervienen de cirugía no cardiaca, según su riesgo, basándose en las 

características del paciente y el tipo de cirugía. Propone realizar ECG de rutina en 

los pacientes con factores de riesgo cardiovascular (FRCV) sometidos a cirugía de 

riesgo intermedio o alto; no se recomienda ECG a los pacientes sin FRCV 

sometidos a cirugía de bajo riesgo; en situaciones intermedias, la evidencia es 



27 
 

menor. La guía refleja que puede recomendarse ECG en pacientes con FRCV 

sometidos a cirugía de bajo riesgo y en pacientes mayores de 65 años sometidos 

a cirugía de riesgo intermedio sin FRCV. En estas guías, la definición de los FRCV 

se basa en el índice de Lee (10). El índice de Lee es una escala de riesgo 

preoperatorio que determina la probabilidad de desarrollar una complicación 

cardiovascular durante el periodo postoperatorio, que incluye infarto de miocardio, 

edema pulmonar, fibrilación ventricular, parada cardiaca o bloqueo cardiaco 

completo. En el estudio realizado por Gutierrez-Martínez et al (10) encontraron 

una asociación significativa de la aparición de alteraciones totales y mayores en el 

ECG con un índice de Lee ≥ 1, pero dicho valor no se mantiene como factor de 

riesgo independiente en el análisis multivariante, así como presentaron varias 

limitaciones, una de ellas se refiere a la definición de alteración mayor del ECG. A 

acomparación de nuestro estudio en donde con la utilización de la clasificación 

ASA se elaboró una evaluación pre-operatoria de cada paciente en lo cual se 

estableció que 2 (2.86%) personas se encontraban en ASA I, 51 (72.86%) en ASA 

II, 16 (22.86%) en ASA III y solo 1 (1.43%) paciente en ASA IV (p=0.08). Por otra 

parte la utilización de la escala de Lee fue utilizada para predecir la aparición de 

complicaciones de índole cardiológico en cirugías no cardiacas y de las cuales 49 

(70%) mostraron un índice de Lee de 1, 16 (22.86%) un índice de 2, y los 5 

(7.14%) restantes fue un índice de 3 (p=0.05), así como también clasificamos las 

cirugía realizadas según su gravedad, de lo cual se terminó que 12 (17.14%) 

fueron menores, 56 (80%) intermedias y las 2 (2.86%) restantes se catalogaron 

como mayores (p=0.11). 
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Muchas instituciones quirúrgicas utilizan la edad como único criterio para realizar 

electrocardiogramas preoperatorios. El impacto de estos electrocardiogramas, sin 

embargo, está limitado por la naturaleza arbitraria de la edad seleccionada y el 

número subsiguiente de anomalías normales o menores descubiertas. Además, 

los umbrales arbitrarios basados en la edad están asociados con los costos y 

recursos utilizados para proporcionar pruebas de electrocardiogramas, las pruebas 

adicionales provocadas por anomalías y el posible retraso de los procedimientos 

quirúrgicos (21). Santos et al (15) demostró que, en una muestra grande de 

pacientes de atención primaria, las anomalías electrocardiográficas fueron 

hallazgos relativamente comunes, incluso en los grupos de edad más jóvenes. En 

el grupo de edad de 20 a 39,9 años, el 19,4% de las mujeres y el 29,3% de los 

hombres presentaron al menos un resultado anormal. La prevalencia de 

anomalías aumentó con la edad y fue mayor entre los hombres en todos los 

grupos de edad.  En mi estudio los resultados obtenidos sobre la edad de los 

pacientes obtuvieron un promedio de 57.14 ± 42.86 años, de los cuales 40 

(57.14%) eran masculinos y las 30 (42.86%) restantes femeninos. 

Santos et al (15) reportó en su estudio que las comorbilidades y factores de riesgo 

cardiovascular, la hipertensión fue la más común. (34,2% y 28,9% en mujeres y 

hombres, respectivamente) a partir de los 20 años, seguido de los antecedentes 

familiares de enfermedad coronaria (16,0% y 13,6% en mujeres y hombres). La 

prevalencia de hipertensión en la población de 60 a 79,9 años en el presente 

análisis (48,2%) fue similar a la encontrada en sujetos de 60 a 70 años (48,6%) en 

un estudio transversal que investigó la hipertensión en la población de una capital 
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estatal brasileña. Gutierrez et al (10) declararon que cerca del 20% de los 

pacientes presentaron alteraciones en el ECG, de los cuales, un 62% fueron 

alteraciones mayores. La edad ≥ 65 años y la HTA se presentaron como factores 

de riesgo independiente para presentar este tipo de alteraciones. Correll et al (21) 

encontraron una incidencia de alteraciones en el ECG de 7,8% y concluyeron que 

la edad ≥ 65 años y la presencia de factores de riesgo cardiovascular predecían la 

presencia de alteraciones electrocardiográficas mayores. Gutierrez-Martínez et al 

(10) reprodujeron resultados similares con la edad y la presencia de HTA. En 

cuanto a otros factores de riesgo cardiovascular, existen en la literatura evidencias 

de la asociación de HTA (15), DM (19) y dislipemia, con la presencia de 

alteraciones electrocardiográficas. En nuestra muestra sólo hemos encontrado una 

relación significativa con la presencia de HTA.  En este estudio sobre las 

comorbilidades de los pacientes se determinó que 25 (35.71%) tenían diabetes, 

mientras que 45 (64.29%) no tenían (p=0.19), y por otra parte 35 (50%) reportaron 

tener hipertensión mientras que los 35 (50%) restantes no tenían la enfermedad 

(p=0.03). De igual manera se reportaron aquellas personas que ya tenían alguna 

enfermedad o riesgo cardiovascular previo, donde se observó que 8 (11.43%) 

tenían dislipidemia, 3 (4.29%) habían cursado por un EVC, 3 (4.29%) de angina de 

pecho, 1 (1.43%) de un infarto al miocardio y los 55 (78.57%) no presentaron 

ninguna condición (p=0.25) 

El grupo de trabajo de la American Society of An esthesiologists para la evaluación 

preoperatoria reconoció que las anomalías de los electrocardiogramas pueden ser 

más altas en las personas mayores y en las personas con factores de riesgo 
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cardíaco, pero no pudo llegar a un consenso sobre una edad mínima para solicitar 

electrocardiogramas preoperatorios. El grupo de trabajo concluyó que la edad por 

sí sola puede no ser una indicación para solicitar un electrocardiograma en 

aquellos sin factores de riesgo (17).  En este estudio el reporte del 

electrocardiograma que se les realizó a todos los pacientes demostró 18 (25.71%) 

alteraciones menores y 3 (4.29%) mayores, y por otra parte los 49 (70%) restantes 

no mostraron ninguna alteración en el estudio (p=0.18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIÓN 

Los pacientes ≥ 60 años, o aquellos con comorbilidades, tienen mayor riesgo de 

presentar alteraciones electrocardiográficas, por lo que recomendamos incluir en 

estos el ECG como prueba diagnóstica preoperatoria de rutina en cirugía no 

cardiaca. Aunque la prevalencia de electrocardiogramas anormales aumenta 
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exponencialmente con la edad, de modo que el 25% de los electrocardiogramas 

revelan anormalidades a los 60 años, la selección de umbrales de edad 

específicos para solicitar electrocardiogramas sigue siendo arbitraria, la mayoría 

de las anormalidades no se consideran clínicamente significativas. y no se ha 

demostrado el beneficio de detectar anomalías. Además, los costos y recursos 

utilizados para proporcionar pruebas de electrocardiogramas, las pruebas 

adicionales provocadas por anomalías en los electrocardiogramas y el retraso de 

los procedimientos quirúrgicos necesarios hasta que se realicen más consultas o 

pruebas son todas consecuencias importantes. 
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