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1. TÍTULO 

 

Concordancia en interpretación electrocardiográfica en síndromes coronarios agudos entre 

especialistas de urgencias y cardiólogos. 
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Introducción: El ECG es una herramienta básica en el estudio del dolor 

torácico, no hay evidencia que demuestre si la interpretación 

electrocardiográfica de los especialistas de medicina interna y emergencias es 

similar a la de cardiólogos en casos de SCA. El propósito de este estudio es 

determinar si existe concordancia en interpretación de los hallazgos 

electrocardiográficos más frecuentes en la fase aguda de los síndromes 

coronarios.    

Metodología: Estudio retrospectivo de concordancia diagnóstica 

electrocardiográfica, realizado en un hospital universitario de cuarto nivel. Se 

escogieron los hallazgos electrocardiográficos más frecuentes en síndromes 

coronarios agudos para ser evaluados por 3 diferentes especialidades y se hizo 

el análisis de concordancia mediante el cálculo estadístico kappa.  

Resultados: Se analizaron 200 electrocardiogramas aleatorizados, de 

pacientes con SCA entre noviembre de 2012 a abril de 2013. La edad 

promedio fue 65,14 años,  la mayoría hombres (62,5%), la hipertensión 

arterial y enfermedad coronaria fueron las comorbilidades más frecuentes. Se 

encontró un grado de concordancia moderada (k = 0.61 – 0.80, p <0.001) 

entre cardiólogos vs emergenciólogos y cardiólogos vs internistas, excepto en 

lesión subendocárdica (k = 0.11 y 0.24 respectivamente), hubo un grado de 

concordancia débil (k = 0.41 – 0.60, p <0.001) entre emergenciólogos e 

internistas. El hallazgo en el que hubo grado de concordancia muy bueno (k > 

0.81) fue bloqueo de rama izquierda.  

Conclusión: Existe grado de concordancia moderada en la lectura 

electrocardiográfica en la mayoría de variables en relación con síndrome 

coronario agudo entre los especialistas de medicina interna y emergencias al 

compararlo con cardiólogos. 

Palabras clave: concordancia, electrocardiograma, síndromes coronarios 

agudos, urgencias 
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Introduction: The electrocardiogram is a basic tool in the study of chest pain, 

there is no evidence that probes if the electrocardiographic interpretation of 

the emergency medicine and internal medicine specialist are similar to the 

cardiologist in cases of ACS. The purpose of this study is to determine if there 

is concordance between the interpretation of the most frequent 

electrocardiographic findings in the acute phase of the coronary syndromes. 

 

Methods: Retrospective study of diagnostic electrocardiographic 

concordance performed in a fourth level university hospital. The most 

frequent electrocardiographic findings in acute coronary syndrome were 

chosen to be evaluated by three different specialties and the concordance 

analysis were carried out through a kappa statistical analysis. 

 

Results: 200 randomized electrocardiograms of patients with acute coronary 

syndrome were analyzed between November of 2012 to April of 2013. The 

average age of the patients were 65 years, the male population were greater 

(62,5%), the most frequent comorbidities were high blood pressure and 

coronary disease. The concordance between cardiologist vs emergency 

medicine specialist and cardiologist vs internal medicine were moderated (k= 

0.61 -0.80, p <0,001) except in subendocardic injury (k = 0.11 y 0.24 

respectively), there were a weak concordance level between emergency 

medicine and internal medicine (k = 0.41 – 0.60, p <0.001). The best level of 

concordance found in the study were the left branch blockage (k > 0.81). 

 

Conclusion: There is a moderated degree of concordance level in the 

electrocardiographic interpretation in the majority of variables in the cases of 

acute coronary syndromes among the specialist in internal medicine and 

emergency medicine compared with cardiologists. 

 

Key words: concordance, electrocardiogram, acute coronary syndrome, 

emergency room 
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2. INTRODUCCIÓN 

En la práctica asistencial diaria de los servicios de urgencias, con mucha frecuencia se observa 

que la interpretación que se le da a los electrocardiogramas es diferente entre médicos de 

diferentes especialidades, e incluso es diferente entre médicos de las mismas especialidades, lo 

que genera demora en la toma de decisiones y demora en la estancia en urgencias de los 

pacientes, particularmente en aquellos pacientes que consultan por dolor torácico y en quienes 

se sospecha que el dolor sea secundario a algún tipo de síndrome coronario agudo.  

El dolor torácico agudo es uno de los motivos de consulta más frecuentes en los servicios de 

urgencias del mundo, representando aproximadamente 7 millones de consultas al año en 

Estados Unidos
13

 y según archivos médicos, en el servicio de urgencias de la Fundación 

Cardioinfantil se registraron más de 2000 pacientes que consultaron por dolor torácico en los 

últimos 6 meses; ésta presentación sugiere síndrome coronario agudo
13

.Este último, es un 

término utilizado para cualquier condición en la cual hay una reducción abrupta del flujo 

coronario, que lleva a mionecrosis o a riesgo de presentarla a corto plazo
14,16

. Los cambios 

electrocardiográficos asociados al infarto del miocardio fueron reconocidos desde principios de 

1917, posteriormente se convirtieron en parte esencial en el estudio del dolor torácico
16

. 

En la mayoría de casos, los especialistas en Medicina de Emergencias y en Medicina Interna 

son los primeros en evaluar los pacientes con dolor torácico,  por lo tanto en ellos recae la 

responsabilidad de hacer un diagnóstico rápido y preciso del síndrome coronario agudo, seguido 

de una terapia adecuada
2,9,17

.  

Según datos de la literatura internacional, la mala interpretación del electrocardiograma en 

varios escenarios clínicos (arritmias, bloqueos, infarto) se puede dar desde en un 5,9% hasta un 

58% de casos
2,3,17

, en diferentes ámbitos intrahospitalarios (UCI, urgencias, salas de cirugía, 

etc.), de los cuales la mitad de ellos se hubieran podido evitar mejorando las habilidades de 

lectura del electrocardiograma; asociado a esto, la mala interpretación lleva a demora en inicio 

del tratamiento apropiado y al mismo tiempo en aumento de la morbilidad y mortalidad 

asociada a la isquemia aguda del miocardio
1,5

. 

Son  ampliamente conocidos los beneficios del diagnóstico temprano y la terapia de reperfusión 

en el infarto agudo
16,19

, por lo tanto, se hace necesario contar con profesionales en urgencias que 
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tengan el entrenamiento y la experiencia suficiente en la lectura correcta del electrocardiograma 

en los casos en los que se sospeche algún tipo de síndrome coronario, lo que llevaría a 

diagnósticos más rápidos y manejos más oportunos, disminuyendo al mismo tiempo los costos 

en la atención y estancias hospitalarias más prolongadas
2,18,20

. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

No hay evidencia que demuestre si la interpretación electrocardiográfica por parte de los 

especialistas que trabajan en los servicios de urgencias colombianos es similar a la que hacen 

los cardiólogos, en particular en los casos de infarto agudo de miocardio. Con esto surge la 

siguiente pregunta de investigación ¿Cuál es la concordancia en la interpretación del 

electrocardiograma en el síndrome coronario agudo entre los especialistas del servicio de 

urgencias (Medicina Interna y Medicina de Emergencias) y los cardiólogos de la 

Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología?  
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

Teniendo en cuenta que la discordancia en la interpretación de las características 

electrocardiográficas asociadas a los síndromes coronarios agudos puede llevar a mala 

realización de triage en urgencias
8
, hospitalizaciones innecesarias en unidades de cuidado 

intensivo y posible aumento en la morbilidad y en la mortalidad de este tipo de pacientes
8,9,10

, se 

debe estudiar en qué grado concuerdan las tres especialidades más involucradas en el manejo de 

este tipo de pacientes en cuanto a los hallazgos electrocardiográficos más frecuentemente 

encontrados en infarto agudo del miocardio o angina. 

Los resultados de este trabajo beneficiaran a todos los pacientes que asistan al servicio de 

urgencias de la Fundación Cardioinfantil, consultando por dolor torácico, en quienes se 

sospeche que el origen del dolor es secundario a algún tipo de síndrome coronario agudo. 

A nivel científico y académico, la realización de este trabajo permitirá a los investigadores 

profundizar en el conocimiento de las características electrocardiográficas de la enfermedad 

coronaria aguda, con el fin de orientar la toma de decisiones. De acuerdo a los resultados de este 

trabajo se podrán generar oportunidades de mejora que permitan el perfeccionamiento de las 

habilidades en la lectura electrocardiográfica en urgencias; adicionalmente, permitirá generar 

una línea de investigación en este tema. 
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5. MARCO TEÓRICO 

 

 

4.1 GENERALIDADES Y EPIDEMIOLOGÍA 

 

Las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad, la principal causa de muerte en países 

industrializados,  y se espera que para el 2020 lo sea en países en vía de desarrollo
21

. La 

enfermedad coronaria constituye la manifestación más prevalente y está asociada con alta 

mortalidad y morbilidad. Los pacientes con dolor torácico representan una gran proporción de 

hospitalizaciones en el mundo, y la gran mayoría de éstas ingresan por el servicio de urgencias
4
.  

Distinguir a los pacientes con síndromes coronarios agudos (infarto con elevación del ST, 

infarto sin elevación del ST, angina inestable y muerte súbita) es un reto diagnóstico, 

especialmente en personas sin síntomas claros o sin cambios electrocardiográficos
1
. Los 

síndromes coronarios agudos pueden ser reconocidos por características clínicas o 

electrocardiográficas, por biomarcadores, por imágenes y en algunos casos por autopsias
1
. A 

pesar del tratamiento moderno, las tasas de muerte, infarto de miocardio y readmisiones de 

pacientes con síndrome coronario agudo permanecen altas
4
. 

En muchas partes, se considera a la enfermedad coronaria como la pandemia más importante del 

siglo XXI. Se calcula que en 1996 fallecieron en el mundo 15 millones de personas por alguna 

enfermedad cardiovascular, de los cuales 7 millones murieron por cardiopatía 

isquémica
22

.Cuando se evalúan la incidencia y la mortalidad por infarto agudo del miocardio en 

las últimas décadas a nivel mundial, los resultados son muy variables, aproximándose a 3 por 

1000 habitantes
4
. La mortalidad intrahospitalaria es mayor en pacientes con infarto con 

elevación del ST que en pacientes con infarto sin elevación del ST (7% vs 3-5%), pero a los 6 

meses las tasas de mortalidad son muy similares en ambas condiciones (12 vs 13%)
4
. El número 

absoluto de muertes atribuibles a enfermedad coronaria en mayor en países en vías de desarrollo 

en comparación con los más desarrollados (9 vs 3 millones). Los estudios epidemiológicos 

muestran que para 2020 la enfermedad cardiovascular será responsable de 25 millones de 

muertes al año; es decir 36%, y por primera vez en la historia de nuestra especie será la causa 

más común de muerte
22

. 
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4.2 ELECTROCARDIOGRAMA EN SÍNDROMES CORONARIOS AGUDOS 

 

El electrocardiograma es una parte integral para el enfoque diagnóstico de pacientes con 

sospecha de infarto del miocardio y debe ser realizado e interpretado con rapidez y precisión
5
. 

Los criterios electrocardiográficos más comúnmente utilizados para identificar infartos del 

miocardio son las alteraciones de la repolarización (segmento ST y ondas T), otros signos de 

síndrome coronario agudo incluyen arritmias, alteraciones de la conducción intraventricular y 

auriculoventricular y pérdida de la amplitud de la onda R en las derivadas precordiales
1
.  

Un diagrama de corte longitudinal del ventrículo izquierdo que se presenta en la figura No 1 

evidencia una capa externa (epicardio o subepicardio) y una capa interna (subendocardio). Esta 

distinción es importante ya que la isquemia miocárdica se puede limitar a una de las dos capas, o 

puede afectar virtualmente el grosor completo de la pared ventricular (transmural)
15

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 1.Corte longitudinal del ventrículo izquierdo mostrando las diferencias entre capas de 

miocardio afectado. 

Tomado de: Chapter 8 – Myocardial Infarction and Ischemia, I: ST Segment Elevation and Q Wave 

Syndromes. En:Goldberger: Clinical Electrocardiography: A Simplified Approach, 8th ed. 2012 
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4.3 ISQUEMIA, LESIÓN Y NECROSIS 

 

Los signos más tempranos son sutiles e incluyen aumento de la amplitud de la onda T sobre el 

área afectada, las ondas T se vuelven más prominentes, simétricas y puntiagudas lo que 

clásicamente se ha descrito como ondas T “hiperagudas” (isquemia subendocárdica). Estas son 

más evidentes en las derivadas anteriores y son más fácilmente visibles si hay un 

electrocardiograma previo para comparar. Estos cambios en la onda T se presentan usualmente 

de 5 a 30 minutos después de la instauración del infarto, y son seguidos por cambios en el 

segmento ST
1,11,23

 (figura No 2). 

 

Figura No. 2. Isquemia subendocárdica anterior 

  

Tomado de: TheHeart.org: Series of tall T waves. Kyuhyun Wang. University of Minnesota Mineapolis. 
http://www.theheart.org/ecg-of-the-month/1138591.do 

 

 

La isquemia miocárdica también puede llevar a aplanamiento o inversión de la onda T, 

recordando que en las derivadas III, aVR y V1 son normalmente invertidas en asociación con 

complejos QRS negativos. Ondas T profundas> 0,1 mV y simétricamente invertidas en dos 

derivadas contiguas son sugestivas de isquemia (isquemia subepicárdica)
1,23

 (figura No 3)  

http://www.google.com.co/url?sa=i&rct=j&q=ondas t hiperagudas&source=images&cd=&cad=rja&docid=yGp_jA5P82NLyM&tbnid=I8-LwHWoDhLStM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.theheart.org/ecg-of-the-month/1138591.do&ei=NlD5UZzgAYfS9gSXr4CQCg&bvm=bv.49967636,d.eWU&psig=AFQjCNHI0UjHRPAL-mYyGas__h_PTAZkMg&ust=1375379885190131
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Figura No. 3. Isquemia subepicárdica anterior y lateral 

 

 

Tomado de: TheHeart.org: Series of tall T waves. Kyuhyun Wang. University of Minnesota Mineapolis. 
http://www.theheart.org/ecg-of-the-month/1138591.do 

 

 

 

La lesión aguda típicamente se asocia con alteraciones  en el segmento ST. Uno de los primeros 

y más sutiles cambios es el aplanamiento del segmento ST, lo que hace que se diferencie mejor 

la onda T del segmento ST. Un cambio más obvio es la depresión del ST (lesión 

subendocárdica), que usualmente es plana (horizontal) o descendente.  La depresión del ST 

horizontal es muy sugestiva de lesión, mientras la descendente es memos especifica ya que 

también se pueden encontrar en hipertrofia ventricular y en pacientes consumidores de digoxina. 

Para hombres y mujeres de todas las edades, una depresión del punto J - 0.05 mV en derivadas 

V2 y V3, y de - 0.1 en todas las otras derivadas se considera significativa
1,5,12,23

 (figura No 4) 

 

 

 

 

http://www.google.com.co/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=1zpEVNAyk_HRrM&tbnid=SZF8IbmYcKX9jM:&ved=0CAUQjRw&url=http://blogdoecg.blogspot.com/2010_04_01_archive.html&ei=F2H5UcrxB4XQ9AT_8oC4AQ&bvm=bv.49967636,d.eWU&psig=AFQjCNFbY8jSpv9ryGfm7iXGygOLIIlnlA&ust=1375384142115503
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Figura No. 4. Lesión subendocárdica 

 

Tomado de: Thrombosisadviser.es. SACSEST. 

http://www.thrombosisadviser.es/scripts/pages/es/image.php?category=atherothrombosis&image=nstemi-ecg 

 

Cuando hay oclusión total o casi total de las coronarias, el hallazgo electrocardiográfico 

esperable es la elevación del segmento ST en dos o más derivadas contiguas (lesión 

subepicárdica), que puede presentarse de forma ascendente, plana o con convexidad superior. La 

elevación del ST con concavidad superior es menos sugestiva de lesión, ya que este hallazgo se 

ve también en pericarditis o en aneurisma ventricular
12

 (figura No 5) 

 

Para hombres mayores de 40 años, el valor de una elevación anormal del punto J es de 0.2 mV 

(2mm) en derivadas V2 y V3, y de 0.1 (1mm) en el resto de derivadas. Para hombres menores 

de 40 años este valor es de 0.25 mV (2.5mm) en V2 y V3, para mujeres es de 0.15 mV (1.5 

mm)
1
.  

 

A medida que el infarto agudo del miocardio evoluciona ocurren cambios en el QRS, como la 

perdida de la R y desarrollo de ondas Q patológicas (necrosis). Cualquier onda Q en derivadas 

http://www.google.com.co/url?sa=i&rct=j&q=depresion del segmento st electrocardiograma&source=images&cd=&cad=rja&docid=ivX2qPRSk9ca2M&tbnid=Sp8wVYPhAQP5KM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.thrombosisadviser.es/scripts/pages/es/image.php?category=atherothrombosis&image=nstemi-ecg&ei=ZFL5UfC_D4fe8ASRp4C4BA&bvm=bv.49967636,d.eWU&psig=AFQjCNG9S_9B12i7rlnkfAjN9Ak2ii1DeQ&ust=1375380447598695
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V2 o V3 >0.02 seg o complejo QS u ondas Q >0.03 seg con profundidad >0.1 mV en el resto de 

derivadas se consideran patológicas
1,12

. 

 

 Figura No. 5. Lesión subepicárdica cara inferior. 

 

Tomado de: Archivos de la Fundación cardioinfantil – instituto de cardiología, junio 2013 

 

 

 

4.4 BLOQUEO DE RAMA 

 

El infarto agudo del miocardio en presencia de bloqueo de rama conlleva a un peor pronóstico 

que un infarto con conducción intraventricular normal. Esto aplica para pacientes en quienes el 

bloqueo de rama precede el infarto y para quienes el bloqueo se desarrolla como resultado del 

evento agudo
1,5

.  

 

El bloqueo de rama izquierda es el más frecuentemente encontrado en pacientes con enfermedad 

arterial coronaria, hipertensión o cardiomiopatía dilatada. La rama izquierda usualmente recibe 

irrigación de la arteria descendente anterior y de la arteria coronaria derecha, cuando un bloqueo 

nuevo de rama izquierda ocurre en el contexto de un infarto agudo del miocardio, este 

usualmente es anterior y la mortalidad es extremadamente alta
12,13

. 
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Los cambios electrocardiográficos del infarto agudo del miocardio pueden ser difíciles de 

reconocer cuando el bloqueo de rama izquierda está presente (figura No 6), y muchos de los 

criterios diagnósticos convencionales no son aplicables. La despolarización ventricular anormal 

en el bloqueo de rama izquierda lleva a una alteración secundaria en el proceso de recuperación, 

esto aparece en el electrocardiograma como cambios en la repolarización en una dirección 

opuesta a la del QRS, esto es discordancia entre el complejo QRS  y el segmento ST
1,5,12

.  

 

Muchos criterios electrocardiográficos se han propuesto para identificar el infarto agudo en 

bloqueo de rama izquierda pero ninguno ha demostrado ser lo suficientemente sensible para ser 

usado en el contexto agudo, sin embargo algunas características son indicadores específicos de 

isquemia aguda. La elevación del segmento ST en asociación con un complejo QRS positivo, o 

una depresión del segmento ST en V1, V2 o V3 (los cuales tienen un QRS predominantemente 

negativo), no es esperado en un bloqueo de rama izquierda no complicado y es conocido como 

"concordancia inapropiada" que  indica isquemia aguda.  La elevación extrema del segmento ST 

(mayor de 5mm en derivaciones V1 y V2) también sugieren isquemia aguda
5,12,23

. 

 

El bloqueo de rama derecha, puede verse en algunos casos de enfermedad coronaria, pero en la 

mayoría de casos no hay una enfermedad cardiaca orgánica presente
5
, por tal motivo no será 

incluido en el presente protocolo.  

Figura No. 5. Bloqueo de rama izquierda. 

 

Tomado de: wikipedia.com: Left branck bundle block. http://en.wikipedia.org/wiki/File:LBBB2009.JPG 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/0/06/LBBB2009.JPG
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4.5 ERRORES EN LA INTERPRETACIÓN Y CONSECUENCIAS 

 

Hay varios estudios que han investigado la concordancia global que existe entre los especialistas 

en medicina de emergencias y los cardiólogos en la interpretación del electrocardiograma. 

 Westdrop et al., revisó 716 electrocardiogramas retrospectivamente, de los cuales obtuvo 143 

anormales. La concordancia global en la interpretación de anormalidades fue del 42%; isquemia, 

infarto y anormalidades del ritmo, fueron los hallazgos con menor acuerdo por parte de los 

especialistas. Los errores más frecuentes por los médicos de emergencias fueron lesión/isquemia 

de la pared anterior y fibrilación auricular
6
. En un estudio similar, Bouida et al., encontró una 

concordancia global 76% (kappa 0.41), con una tasa menor de concordancia en los 

electrocardiogramas anormales (kappa 0.19)
7
. Snoey et al., comparó 300 electrocardiogramas, 

encontrando 154 errores en la interpretación de los cuales 9 tenían significancia clínica, los 

errores más frecuentes fueron en los trastornos de la repolarización, hipertrofia ventricular y 

hemibloqueos
2
.  

 

Todd et al., clasificaron 1000 electrocardiogramas en clase I, normal o anormalidades menores; 

clase 2, anormalidades que podían cambiar el manejo; clase 3, anormalidades de riesgo vital. 

Ellos encontraron un 78% de concordancia global, sin embargo la concordancia por cada clase 

no se describió. 

 

A pesar de que estos estudios buscaban evaluar la concordancia en múltiples escenarios (FA, 

arritmias, bloqueos, etc); son pocos los estudios que han evaluado la concordancia en el 

contexto de síndromes coronarios agudos. 

Jayes et al., buscaron determinar cómo leían los cambios en el segmento ST y en la onda T  los 

médicos asistenciales de urgencias en 6 hospitales de Estados Unidos, después de estudiar 2320 

electrocardiogramas en un periodo de un año, encontraron que se leían como normales 41% de 

electrocardiogramas con anormalidades en el ST y 36% con anormalidades en la onda T, lo que 

llevaba a una mala realización del triage y a hospitalizaciones innecesarias en la unidad de 

cuidado coronario
8
.  

 



20 
 

En un estudio realizado en Suiza, se evaluó la concordancia en la interpretación semiológica de 

los electrocardiogramas en pacientes con diagnóstico de infarto agudo del miocardio entre 

especialistas en medicina de emergencias un intensivista y un cardiólogo intervencionista. En un 

periodo de 6 meses se analizaron 641 casos, encontrándose una discrepancia en un 25% de los 

casos
17

.  Los errores en la interpretación en la elevación del ST es uno de los que se presenta con 

menor frecuencia (5.9%), y se estima que esta mala interpretación lleva a que un 11% de 

pacientes reciban agentes trombolíticos sin estar presentando infarto agudo 
9,10

. 

 

En un intento por disminuir la tasa de errores y la discordancia en la lectura electrocardiográfica, 

se crearon software para hacer la interpretación electrónicamente, sin embargo Goodacre et al, 

investigó si el informe generado electrónicamente podría reducir los errores en los servicion de 

urgencias, analizó 50 electros y comparó el informe generado por computadora contra un 

especialista en emergencias con experiencia en lectura de electros. Él encontró que el reporte 

generado por la maquina no reduce significativamente los errores mayores (18.4% vs 22.4% p = 

0.13), y recomienda que los médicos jóvenes sigan buscando concepto de médicos mas 

experimentados
28

.  
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5. OBJETIVOS 

 

5.1. Objetivo General: 

 

Establecer la concordancia en la interpretación del electrocardiograma en pacientes en quienes 

se sospeche síndromes coronarios agudos entre los especialistas del servicio de urgencias 

(Medicina Interna y Medicina de Emergencias) y los especialistas en cardiología en la 

Fundación Cardioinfantil - Instituto de Cardiología.  

 

5.2. Objetivos Específicos: 

a) Describir las características demográficas y comorbilidades más frecuentes  de los sujetos 

de estudio  

b) Describir los hallazgos electrocardiográficos según especialidad 

c) Evaluar la concordancia entre los especialistas del servicio de urgencias (Medicina Interna y 

Medicina de Emergencias) y los especialistas en cardiología 
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6. FORMULACIÓN DE HIPOTESIS 

 

Hipótesis Nula 

No existe discordancia (coeficiente de Kappa mayor o igual a 0.89) en la interpretación 

electrocardiográfica en los casos en los que se sospecha síndrome coronario agudo, entre 

especialistas asistenciales en urgencias y cardiólogos de la Fundación Cardioinfantil – Instituto 

de Cardiología 

 

Hipótesis Alterna 

Existe discordancia con coeficiente de Kappa < 0.89  en la interpretación electrocardiográfica 

en los casos en los que se sospecha síndrome coronario agudo, entre especialistas asistenciales 

en urgencias y cardiólogos de la Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología 
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7. METODOLOGÍA 

 

7.1 TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

Estudio retrospectivo de concordancia diagnóstica electrocardiográfica en casos de síndrome 

coronario agudo entre médicos especialistas en Medicina de Emergencias, Medicina Interna y 

Cardiología. 

 

7.2 MUESTRA 

Universo 

Se tomarán los electrocardiogramas de pacientes mayores de 18 años hospitalizados en 

urgencias, pisos o unidades de cuidado intensivo en estudio y manejo de cualquier síndrome 

coronario agudo. 

Población Accesible  

Se tomarán los electrocardiogramas de pacientes mayores de 18 años de los seis meses 

anteriores al inicio del estudio, hospitalizados en urgencias, pisos o unidades de cuidado 

intensivo de la Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología en estudio de dolor torácico. 

Población de estudio 

 La población a estudio será conformada por aquellos electrocardiogramas de pacientes que 

cumplen los criterios de selección y durante los meses de Noviembre de 2012 a Abril de 2013 y 

fueron hospitalizados en urgencias, pisos o unidades de cuidado intensivo de la Fundación 

Cardioinfantil – Instituto de Cardiología en estudio de dolor torácico. 

Criterios de Inclusión 

1. Electrocardiograma de paciente mayor de 18 años 

2. Electrocardiograma de paciente hospitalizado en la Fundación Cardioinfantil – Instituto de 

Cardiología con uno o más de los siguientes diagnósticos CIE 10: 

- I214 infarto subendocárdico agudo del miocardio 

- I220 infarto subsecuente del miocardio de la pared anterior    

- I221 infarto subsecuente del miocardio de la pared inferior 



24 
 

- I228 infarto subsecuente del miocardio de otros sitios    

- I229 infarto no especificado 

- I210 infarto transmural agudo del miocardio de la pared anterior 

- I211 infarto transmural agudo del miocardio de la pared inferior 

- I212 infarto agudo transmural del miocardio de otros sitios 

- I213 infarto transmural agudo del miocardio, de sitio no especificado 

- I447 bloqueo de rama izquierda del haz, sin otra especificación   

3. Electrocardiograma registrado a 25mm/segundo   

4. Electrocardiograma en ritmo sinusal 

Criterios de Exclusión 

1. Electrocardiograma de pacientes cuya causa de dolor torácico sea secundaria a trauma 

2. Electrocardiograma de pacientes con trastornos hidroelectrolíticos conocidos 

3. Electrocardiogramas que según criterio médico están mal impresos y dificultan su 

interpretación adecuada 

4. Electrocardiogramas con frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos por minuto 

5. Electrocardiogramas de pacientes en quienes al realizar la revisión de historias clínicas, no 

se logre la recolección de datos clínicos y paraclínicos necesarios 

6. Electrocardiogramas de pacientes en estado de embarazo 

 

Tamaño de la Muestra 

El tamaño de muestra se calculó con el programa Epidat 3.1. Con un Coeficiente de Kappa 

esperado de 0.89, una proporción esperada de acuerdo del Observador 1 de 33% y del 

Observador 2 del 29%, una confiabilidad del 95%, el tamaño de muestra calculado es de 373 

sujetos (Berger A et al
17

).  
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Sesgos  

Este estudio podría presentar los siguientes tipos de sesgos, los cuales se controlarán de acuerdo 

a lo descrito: 

- Sesgo de información: 

Se controlará con el formato de recolección de la información, revisado y ajustado antes de 

su aplicación. Los datos de las variables demográficas y de comorbilidades se tomaran 

directamente del registro de información (SAGA). Los evaluadores no conocerán los datos 

personales ni clínicos de los pacientes a quienes se les tomo el electrocardiograma (cegados) 

 

 

- Sesgo de selección: 

Se hará seguimiento estricto de los criterios de inclusión y de exclusión y se tendrá en 

cuenta los años de experiencia de los especialistas evaluadores ya que cuentan con diferente 

nivel de experiencia en la práctica profesional 

 

7.3 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

 

Nombre de la 

Variable 
Definición Nivel de la Variable 

Asignación 

causal 
Medición 

Edad Edad cumplida en años Cuantitativa en escala de razón Demográfica Número 

Género 
Sexo biológico del 

individuo 
Cualitativa nominal dicotómica Demográfica 

1.Masculino 

2.Femenino 

Comorbilidad 

Enfermedad coronaria 

previa 
Cualitativa nominal dicotómica Demográfica 

1.Si 

2.No 

HTA Cualitativa nominal dicotómica Demográfica 
1.Si 

2.No 

Diabetes Mellitus Cualitativa nominal dicotómica Demográfica 
1.Si 

2.No 

Falla renal crónica Cualitativa nominal dicotómica Demográfica 
1.Si 

2.No 

Especialidad 

evaluadora 
Especialista graduado  Cualitativa nominal  Demográfica  

1. Cardiólogo 

2. Med. Emergencias 

3. Med. Interna  

Años de experiencia  

Años de experiencia de 

los especialistas 

evaluadores 

Cuantitativa en escala de razón Demográfica Número en años 
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Hallazgo ECG 
Hallazgo en la lectura 

del electrocardiograma 
Cuantitativa en escala nominal Dependiente 

1. Isquemia 

2. Lesión 

3. Necrosis 

4. Bloqueo Rama 

Izquierda 

5. Normal 

6. Ninguno de los 

anteriores 

Isquemia 

subendocárdica 
ondas T “hiperagudas” Cualitativa nominal dicotómica Dependiente 

1.Si 

2.No 

Isquemia 

Subepicárdica 

Ondas T profundas > 0,1 

mV y simétricamente 

invertidas en dos 

derivadas contiguas. 

Cualitativa nominal dicotómica Dependiente 
1.Si 

2.No 

LesiónSubendocárdica 

Para hombres y mujeres 

de todas las edades, una 

depresión del punto J - 

0.05 mV en derivadas 

V2 y V3, y de - 0.1 en 

todas las otras derivadas 

Cualitativa nominal dicotómica Dependiente 
1.Si 

2.No 

LesiónSubepicárdica 

Hombres mayores de 40 

años, el valor de una 

elevación anormal del 

punto J es de 0.2 mV 

(2mm) en derivadas V2 

y V3, y de 0.1 (1mm) en 

el resto de derivadas. 

Para hombres menores 

de 40 años este valor es 

de 0.25 mV (2.5mm) en 

V2 y V3, para mujeres 

es de 0.15 mV (1.5 mm) 

Cualitativa nominal dicotómica Dependiente 
1.Si 

2.No 

Necrosis 

Onda Q en derivadas V2 

o V3 >0.02 seg o 

complejo QS u ondas Q 

>0.03 seg con 

profundidad >0.1 mV en 

el resto de derivadas se 

consideran patológicas 

Cualitativa nominal dicotómica Dependiente 
1.Si 

2.No 

Bloqueo completo de 

Rama Izquierda 

QRS mayor a 120 mseg, 

QS o rS en V1, R 

monofásica en V5 o V6 

Cualitativa nominal dicotómica Dependiente 
1.Si 

2.No 

Arritmias y trastornos 

de la conduccion 

otros trastornos del 

ritmo o de la conducción 
Cualitativa nominal dicotómica Dependiente 

1.Si 

2.No 
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7.4 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

Inicialmente se hará la búsqueda de los pacientes que se encontraban hospitalizados en la 

Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología con alguno de los diagnósticos establecidos 

en los criterios de inclusión, entre los meses de noviembre de 2012 y abril de 2013. A esta lista 

se le terminará de aplicar los criterios de inclusión y de exclusión, para posteriormente obtener 

mediante aleatorización simple, según tamaño de muestra, la imagen escaneada de los 

electrocardiogramas de los pacientes seleccionados por parte de los investigadores. Éstas 

imágenes de los electrocardiogramas escaneados, serán montadas en una presentación de power 

point,  para posteriormente ser evaluados por especialistas graduados en cardiología que 

trabajen en la Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología, y por especialistas graduados 

en medicina de emergencias y medicina interna que trabajen en el servicio de urgencias de la 

Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología, los cuales tendrán que completar el formato 

de interpretación del electrocardiograma (Anexo 1). De esta manera se ejecutará la recolección 

de los datos y la sistematización de los mismos, que inicialmente se realizará en un archivo 

Excel.  

La concordancia de los desenlaces se hará entre Internistas Vs Cardiólogos, Emergencias Vs 

Cardiólogos y Emergencias Vs Internistas. 

 

7.5 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

El análisis de realizará en spss v21. Para las variables de naturaleza cualitativa los resultados se 

presentaran como porcentajes, y para las variables de naturaleza cuantitativa se utilizaran 

promedios y desviaciones estándar. Cuando sea pertinente se graficarán las primeras en forma 

de barras y las segundas en forma de histogramas. Se hará el análisis de concordancia mediante 

el cálculo del estadístico kappa y su correspondiente valor de p (significancia estadística). 
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del ministerio de salud colombiano, este es un estudio 

de riesgo inferior al mínimo, dado que es de diseño retrospectivo y no se hará intervención de 

los pacientes. Se mantendrá la confidencialidad de los pacientes, no se incluirá información que 

permita la identificación plena de los pacientes ni de los especialistas evaluadores. Los datos 

obtenidos serán almacenados por los investigadores y divulgados únicamente con fines 

académicos. El protocolo de investigación será sometido ante el Comité de Investigación y de 

Ética de la Fundación Cardioinfantil – Instituto de Cardiología para su aprobación. 
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9. CRONOGRAMA 

Actividad Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre 

Realización y 

corrección protocolo 

de investigación 

         

Presentación comité 

ética del hospital 
         

Recolección de datos          

Sistematización de la 

información 
         

Análisis Resultados          

Elaboración del 

documento 

preliminar 

         

Revisión y 

corrección del 

documento 

         

Publicación de 

artículo científico 
   

 

 
     

 

 

10. PRESUPUESTO 

PERSONAL 
% DE TIEMPO 

DEDICADO 
HORAS/SEMANA 

No DE 

MESES 
HONORARIOS 

PRESUPUESTO 

REQUERIDO 

Investigadores 

Principales 

 

-William Camargo 

-Felipe Caicedo  

 

 

 

50% 

50% 

 

 

 

10 

10 

 

 

 

9 

9 

 

 

 

 

20.000 

20.000 

 

 

 

1.800.000 

1.800.000 

Evaluadores 

-Fernando Rada 

-Juan C. García 

-Mónica Buitrago 

-Luis A. Cortes 

-David Rodríguez 

 

10% 

10% 

10% 

10% 

10% 

 

3 

3 

3 

3 

3 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

30.000 

30.000 

30.000 

30.000 

30.000 

 

270.000 

270.000 

270.000 

270.000 

270.000 
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-Gerardo Linares 

-Daniel Ducuara 

-Oscar Reyes 

-Marco Anaya 

10% 

10% 

10% 

10% 

3 

3 

3 

3 

1 

1 

1 

30.000 

30.000 

30.000 

270.000 

270.000 

270.000 

Estadístico 

-Johnny Beltrán 

 

30% 

 

5 

 

1 

 

50.000 

 

1.000.000 

TOTAL 

PERSONAL 

 
   6.760.000 

 

MATERIALES Y SUMINISTROS 
PRESUPUESTO 

REQUERIDO 
JUSTIFICACIÓN DEL PRESUPUESTO 

Fotocopias 

Impresiones 

 

100.000 

50.000 

 

Materiales requeridos para el desarrollo de la 

investigación e informe final 

TOTAL SUMINISTROS 150.000  

IMPRESOS Y PUBLICACIONES 
PRESUPUESTO 

REQUERIDO 
JUSTIFICACIÓN DEL PRESUPUESTO 

Articulo 200.000 
Sometimiento del articulo a revisión por parte de una 

revista indexada 

Traducción 700.000 Traducción al idioma ingles 

TOTAL IMPRESOS Y 

PUBLICACIONES 
900.000  

OTROS GASTOS 100.000 Gastos no especificados 

GRAN TOTAL 7.910.000  
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8. ORGANIGRAMA 
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9. ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos continuos se presentan como medias y desviaciones estándar o mediana y rango 

intercuartílico cuando no se distribuyen normalmente. Los datos binarios se presentan como 

proporciones. Para evaluar el acuerdo entre los evaluadores, se utilizó el índice kappa (ĸ) de 

Cohen, el cual fue calculado mediante la construcción de  tablas de 2x2 para cada uno de los 

diagnósticos electrocardiográficos. El grado de acuerdo fue interpretado de acuerdo con la 

clasificación arbitraria de Altman
24

, de la siguiente manera: valores menores a 0.20 acuerdo 

pobre; 0,21-0,40: acuerdo débil; 0,41-0,60: acuerdo moderado 0,61 - 0,80: buen acuerdo, y 

0.81-1.00, muy buen acuerdo. Los cálculos fueron realizados en el software estadístico 

SPSS v.21 (Chicago, Illinois) con licencia para la Universidad del Rosario.   
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10. RESULTADOS 

 

El protocolo y el formato de recolección de datos (anexo1), fueron puestos a consideración 

del comité de investigación y de ética de la Fundación Cardio Infantil – Instituto de 

Cardiología y después de cumplir con las recomendaciones hechas el proyecto fue aprobado 

(anexo 2). 

 

Características de la población y evaluadores 

En un periodo de 2 meses, se analizaron 200 electrocardiogramas de pacientes con 

diagnóstico CIE 10, de cualquier tipo de síndrome coronario agudo, éste análisis se hizo por 

parte de 3 especialidades involucradas en el manejo de este tipo de pacientes (Medicina de 

Emergencias, Medicina Interna y Cardiología).    

Se contó con la colaboración de 5 especialistas en medicina de emergencias con experiencia 

promedio  de 1.8 años, 4 especialistas en medicina interna con experiencia promedio de 2.4 

años y 2 especialistas en cardiología con experiencia promedio de 8 años. 

La edad promedio de los sujetos evaluados fue 65,14 años, de los cuales la mayoría fueron 

hombres (62,5%). Las 2 comorbilidades más frecuentemente observadas fueron HTA y 

enfermedad coronaria previa, como era de esperarse. Los resultados son presentados en la 

Tabla No 1.  

 

Tabla No 1: Características demográficas de la población 

Edad (años, media±DE ) 65,14 ± 12,53 

Femenino (%) 37,5 

Masculino (%) 62,5 

HTA (%) 51,5 

Diabetes mellitus 2 (%) 17 

Enfermedad coronaria previa (%) 37,5 

Enfermedad renal crónica (%) 8 

Todos los pacientes n = 200 
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Características de los ECG evaluados 

El hallazgo electrocardiográfico más frecuentemente reportado por Cardiología fue: 

arritmias y trastornos de la conducción en un 50% de los sujetos evaluados, sin embargo, 

entre las características relacionadas con enfermedad coronaria se reportó una tasa de 

necrosis en el 30%, seguida por isquemia subepicárdica y lesión subepicárdica en un 23,5% 

y 13% respectivamente. Por su parte el grupo de Emergencias reporta como hallazgo más 

frecuente necrosis en un 36,5% de los sujetos, seguido por arritmias y trastornos de la 

conducción en un 28% y lesión subepicárdica e isquemia subepicárdica en el 20% y 18,5% 

respectivamente. La manifestación más frecuentemente observada por Medicina Interna, de 

manera similar a Emergencias fue necrosis (36,5%), seguido por isquemia subepicardica 

(27,5%) y arritmias y trastornos de la conducción (21,5%). Los datos son reportados a 

continua en la siguiente tabla (Tabla 2). 

 

Tabla No 2: Características de los hallazgos electrocardiográficos por cada una de las especialidades evaluadoras 

Hallazgos Electrocardiográficos 
MD 

Cardiólogo 
MD Emergencias MD Internista 

Lesión subendocárdica 4% 3% 6,5% 

Lesión subepicárdica 13% 20% 18% 

Isquemia subendocárdica 2,5% 9,5% 6% 

Isquemia subepicárdica 23,5% 18,5% 27,5% 

Necrosis  30% 36,5% 36,5% 

Bloqueo rama izquierda  8% 9% 8,5% 

Normal  15% 16% 17,5% 

Arritmias y trastornos de la conducción 50% 28% 21,5% 
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Análisis de concordancia  

Médicos Cardiólogos vs Médicos de Emergencias: en general se observó una concordancia 

moderada en la mayoría de los hallazgos electrocardiográficos, a excepción de necrosis y 

bloqueo de rama izquierda donde se observaron buen y muy buen acuerdo, 

respectivamente. Se observó acuerdo débil en cuanto a las arritmias y trastornos de la 

conducción. Todos los análisis fueron estadísticamente significativos, a excepción de la 

concordancia para lesión subendocárdica, como se muestra en la Tabla No 3.  

 

Tabla No. 3. Análisis de concordancia entre especialistas en cardiología y medicina de emergencias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Médicos Cardiólogos vs Médicos Internistas: en general también se observó un grado de 

acuerdo moderado, significativo en la mayoría de variables estudiadas, sin embargo se 

encontró un muy buen grado de acuerdo en cuanto al bloqueo de rama izquierda y acuerdo 

débil en la evaluación de lesión subendocárdica y la interpretación del ECG como normal. 

No hubo acuerdo entre observadores en cuanto a la evaluación de arritmias y trastornos de 

la conducción, sin embargo no hubo significancia estadística. Ver Tabla No 4 

 

Hallazgos Electrocardiográficos K P 
Grado de 

concordancia 

Lesión subendocárdica 0,112 0,108 NS 

Lesión subepicárdica 0,496 0,000 Moderada 

Isquemia subendocárdica 0,306 0,000 Moderada 

Isquemia subepicárdica 0,490 0,000 Moderada 

Necrosis 0,630 0,000 Buena 

Bloqueo rama izquierda 0,807 0,000 Muy buena 

Normal 0,567 0,000 Moderada 

Arritmias y trastornos de la 

conducción 
0,220 0,000 Débil 
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Tabla No 4: Análisis de concordancia entre especialistas en cardiología y medicina interna 

Hallazgos electrocardiográficos K p Grado de concordancia 

Lesión subendocárdica 0,248 0,000 Débil 

Lesión subepicárdica 0,468 0,000 Moderada 

Isquemia subendocárdica 0,573 0,000 Moderada 

Isquemia subepicárdica 0,448 0,000 Moderada 

Necrosis 0,473 0,000 Moderada 

Bloqueo rama izquierda 0,835 0,000 Muy buena 

Normal 0,383 0,000 Débil 

Arritmias y trastornos de la 

conducción 
-0,050 0,389 NS 

NS: No significativo 

 

Médicos de emergencias vs médicos internistas: se encontró acuerdo débil en la mayoría de 

variables, moderado solo para isquemia suepicárdica y necrosis y buen acuerdo para 

bloqueo de rama izquierda y lesión subepicárdica. Todos los análisis en este grupo fueron 

estadísticamente significativos.  

Ver tabla No 5. 

 

Tabla No 5: Análisis de concordancia entre especialistas en medicina de emergencias y medicina interna 

Hallazgos electrocardiográficos K p Grado de concordancia 

Lesión subendocárdica 0,286 0,000 Débil 

Lesión subepicárdica 0,643 0,000 Bueno 

Isquemia subendocárdica 0,269 0,000 Débil 

Isquemia subepicárdica 0,470 0,000 Moderado 

Necrosis 0,482 0,000 Moderado 

Bloqueo rama izquierda 0,718 0,000 Bueno 

Normal 0,373 0,000 Débil 

Arritmias y trastornos de la 

conducción 
0,212 0,002 Débil 
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11. DISCUSIÓN 

 

 

El diagnostico de isquemia aguda no es fácil. En un metanalisis se revisó la capacidad 

diagnostica de diferentes instrumentos disponibles, el electrocardiograma tuvo una 

sensibilidad del 76% y una especificidad del 88%
27. 

Hay varios estudios que investigan la concordancia global en la interpretación del 

electrocardiograma entre cardiólogos y especialistas en medicina de emergencias, sin 

embargo, éste es el primer estudio en el que se evalúa la concordancia en la interpretación 

de los hallazgos electrocardiográficos más frecuentes en síndromes coronarios agudos entre 

tres especialidades involucradas en el manejo de este tipo de pacientes en urgencias.  

Nuestro estudio muestra que no hay concordancia completa en la interpretación de las 

características electrocardiográficas en la fase aguda de los síndromes coronarios entre 

médicos especialistas en medicina de emergencias, medicina interna y cardiología.  

Estos resultados son similares a los encontrados por Snoey et al
2
., quien también encontró 

concordancia moderada para anormalidades del segmento ST, ondas Q patológicas y 

bloqueo de rama (k = 0.45 – 0.64 y 0.54 respectivamente) entre cardiólogos y médicos de 

emergencias. 

Holmvang et al
25

., en un estudio multicéntrico comparó la interpretación de 516 

electrocardiogramas de paciente con angina inestable o infarto del miocardio no Q, él 

encontró grado de concordancia moderado en electros normales (101 vs 135, k = 0.42), 

buena concordancia en inversión de la onda T (306 vs 280, k = 0.63), concordancia débil en 

depresión del ST (158 vs 64, k = 0.38) y muy débil en elevación del ST (17 vs 92, k = 0.05). 

Diferentes resultados a los encontrados en este estudio obtuvo Brady et al
26

., quien 

retrospectivamente analizó 902 electros con anormalidades del ST, de los cuales 202 

(22.4%) tenían elevación del ST, y hubo un grado de concordancia muy bueno (en el 94% 

de los casos). 

 

La necesidad del uso de más de una herramienta diagnostica en casos en los que se sospecha 

síndrome coronario agudo (historia clínica, electrocardiograma, biomarcadores e imágenes), 

puede explicar por qué la interpretación electrocardiográfica difiere entre especialistas, 
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además de esto, se ha visto que la experiencia puede influenciar la interpretación de los 

electrocardiogramas. 

Las implicaciones clínicas de los hallazgos de este estudio no están establecidas. 

 

Dentro de las limitaciones que tuvimos durante la realización de este estudio, se incluyen 

que fue realizado en una sola institución y solo se analizaron electrocardiogramas, sin tener 

en cuenta la historia clínica ni otros paraclínicos de los pacientes, lo que puede dificultar el 

completo análisis del electrocardiograma. Los evaluadores tienen diferentes años de 

experiencia y no se aplicó un gold standard.  Otros cambios electrocardiográficos sugestivos 

de isquemia, como taquicardia ventricular y ensanchamiento del QRS no se tuvieron en 

cuenta y el diagnóstico definitivo de infarto no se confirmó y finalmente, no se logró 

completar el tamaño de la muestra previsto pues algunos de los pacientes no tenían 

electrocardiograma escaneado en el sistema o algunos no permitían su adecuada 

interpretación por su mala calidad.  
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12. CONCLUSIONES 

 

 

Este análisis encontró que existe grado de concordancia moderada en la lectura 

electrocardiográfica en la mayoría de variables en relación con síndrome coronario agudo 

entre los especialistas de medicina interna y emergencias al compararlo con cardiólogos 

excepto en lesión subendocárdica, con significancia estadística.   El hallazgo en el que hubo 

grado de concordancia muy bueno, fue el bloqueo de rama izquierda.  Se requieren nuevos 

estudios multicéntricos y prospectivos,  así como la correlación con los datos aportados por 

la historia clínica y otras ayudas diagnosticas para poder determinar las verdaderas 

consecuencias clínicas secundarias a la diferencia en la interpretación electrocardiográfica. 

Además, los autores recomiendan la evaluación periódica de las habilidades en lectura del 

electrocardiograma del personal asistencial que maneja pacientes en la fase aguda de los 

síndromes coronarios. 
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14. ANEXOS 

 

ANEXO 1 

FORMATO DE INTERPRETACIÓN DEL ELECTROCARDIOGRAMA 

El presente formato corresponde al estudio “Concordancia en la interpretación del electrocardiograma en síndrome 

coronario agudo entre especialistas del servicio de urgencias y cardiólogos de la Fundación Cardioinfantil – Instituto de 

Cardiología” aprobado por el Comité de Investigaciones y el Comité de Ética de la institución para su desarrollo. Este 

estudio tiene como objetivo establecer la concordancia en la interpretación del ECG en tres especialidades médicas. Gracias 

por su colaboración. 

Fecha: DD-MM-AAAA 

ECG No ______ 

Edad: ____ 

Género:  

1. Masculino ____ 2. Femenino____ 

Favor especifique a que especialidad pertenece: 

1. Cardiología      _____ 

2. Emergencias   _____  

3. Med. Interna  _____ 

A continuación encontrará algunas preguntas de los hallazgos electrocardiográficos que usted haya encontrado, 

favor marcar con un (X) según corresponda, se puede seleccionar más de una opción.  

1. Lesión:  Si_____ No ______ 

a. Subendocardica   ______ 

b. Subepicardica       ______ 

 

2. Isquemia:  Si_____ No ______ 

a. Subendocardica   ______ 

b. Subepicardica       ______ 

 

3. Necrosis:  Si_____ No ______ 

 

4. Bloqueo de Rama Izquierda :  Si_____ No ______ 

 

5. Normal : Si____  No _____ 

 

6. Ninguno de los anteriores: Si_____ No_____ 
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ANEXO 2 

 


