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Electrocardiograma vs
electrocardiograma celular en el
servicio de Urgencias

Electrocardiogram vs cellular
electrocardiogram in the Emergency
Department.

Jesus Edgar De la Torre-Paz,! Guillermo Mo-Ye,* Norberto Elenes-Zazueta,®* Oswaldo
Arturo Lagunas-Uriarte,? José Luis Triano-Doroteo,? Josué Raul De los Rios-lbarra,?
Deldhy Nicolds Moya-Sanchez?

Resumen

ANTECEDENTES: La clasificacién del ritmo cardiaco en urgencias requiere electrocar-
diograffa o monitor, por lo que la tecnologfa celular podria ser una alternativa mas ac-
cesible. La pronta clasificacion del ritmo en un servicio de urgencias puede salvar vidas.

OBJETIVO: Evaluar la exactitud de las lecturas electrocardiograficas obtenidas con un
electrocardiograma convencional vs celular.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de cohortes prospectivo, efectuado en el servicio
de Urgencias Médicas del Hospital Civil de Culiacdn, México. Se realizaron electro-
cardiografia de 12 derivaciones y electrocardiografia celular a todos los pacientes que
solicitaron atencién medica de noviembre de 2018 a enero de 2019. Se clasificaron
de acuerdo con el ritmo reportado para después comparar los ritmos por tipo de
electrocardiograma.

RESULTADOS: Se incluyeron 100 pacientes, 48 hombres y 52 mujeres; con edad
entre 20 y 90 afios, con promedio de 39.4 + 2.0 afios. Tres cardiélogos independien-
tes determinaron el ritmo, caracteristicas de los segmentos y dieron una impresién
diagnéstica global. Entre ellos el valor de Kappa general fue de 0.81 (p = 0.000).
Con respecto a la capacidad de la deteccidn del ritmo se encontré concordancia del
100% N95 (p = 0.00) para la deteccién del ritmo con la electrocardiografia celular
inaldmbrica, sin encontrar diferencia con el patrén de referencia que es el electro-
cardiograma de 12 derivaciones.

CONCLUSIONES: Con la electrocardiografia de una derivacién utilizando un cardio-
chip es posible de manera clinicamente significativa grabar y traducir el ritmo cardiaco.

PALABRAS CLAVE: Electrocardiograma; servicio de Urgencias.

Abstract

BACKGROUND: The classification of the heart rate in emergencies requires electrocar-
diography or monitor, so cellular technology could be a more accessible alternative.
The prompt classification of the rhythm in the Emergency department can save lives.

OBJECTIVE: To evaluate the accuracy of the electrocardiographic readings obtained
with a conventional vs cellular electrocardiogram.

MATERIALS AND METHODS: Prospective cohort study, conducted at the Emergency
Medical Service of Culiacan Civil Hospital, Mexico. 12 lead electrocardiography and
cellular electrocardiography were performed on all patients who requested medical
attention from November 2018 to January 2019. They were classified according to the
rhythm reported and then compare the rhythms by type of electrocardiogram.

RESULTS: One-hundred patients were analyzed, 48 men and 52 women; aged
between 20 and 90 years with an average of 39.4 + 2.0 years. Three independent
cardiologists determined rhythm, characteristics of the segments and overall diag-
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nostic impression and among them the value of general Kappa was 0.81 (p = .000).
100% N95 concordance (p = 0.00) for the detection of rhythm with wireless cel-
lular electrocardiography, finding no difference with the standard that is the 12-lead

electrocardiogram.

The electrocardiography of a shunt using a cardiochip is capable of

clinically meaningful recording and translating the heart rate.
Electrocardiogram; Emergency Medical Service.

ANTECEDENTES

Entre los mas grandes adelantos que se han
podido realizar en la evaluacién y seguimiento
de los pacientes esta la capacidad de registrar e
interpretar los potenciales eléctricos del corazén
entrando asi en uno de los hitos de la cardiologia
moderna."** Entre 1869 y 1870, Muirhead logré
el primer trazo electrocardiogréfico, seguido de
Waller en 1889, siendo el primero en realizar
esto en un ambiente clinico y publicar estos
hallazgos y quien acuiié el término electrocar-
diograma a los trazos resultantes.*> Einthoven
fue uno de los asistentes a esa presentacion, se
percaté de las dificultades técnicas para lograr
una correccién matemadtica de las curvas y con-
siderd necesaria una mejoria técnica, por lo que
Einthoven enfocé sus estudios al galvanémetro
de bobina de Desprez y d’Arsonval.*” En 1901
Einthoven present6 su articulo clave “Un nuevo
galvanémetro” que pasé practicamente inad-
vertido hasta 1903 cuando, bajo el titulo de “El
registro galvanométrico del electrocardiograma
humano, con una revision del electrémetro
capilar en fisiologia”, detall6 las diferencias
entre los trazos obtenidos de ambos dispositivos
resaltando las ventajas del galvanémetro sobre
el electrometro capilar; incluyé nomenclaturas
entre ellas aquellas para detallar los segmentos
del trazo, dando lugar a la nomenclatura P,

QRS, Sy T que hasta la fecha son las deflexiones
registradas.'®?

A partir de 1881 el hijo menor de Charles Darwin,
Horace Darwin, inicié la comercializacion en
masa de los dispositivos de electrocardiogra-
fia, presentando el primer dispositivo de éxito
comercial en 1908.1%"" Los cilindros de electro-
litos colocados a los electrodos, que dificultaban
su traslado y hacfan cara y tardada la reparacién
implicaban una dificultad de comercializacion
de los dispositivos. Esto no cambié hasta 1930,
cuando se introdujeron los electrodos en placa
hechos con plata."'?'3 Dos afios después, en
1932, Rudolph Burger present6 los electrodos
de succioén para derivaciones precordiales.’

En 1932 Duchosal disené las primeras maqui-
nas de electrocardiografia con escritura directa
del trazo que fueran compactas para Europa y
Wilson para América.>' Wilson es mas recor-
dado por haber notado potenciales diferencias
entre las extremidades en las derivaciones 1,
2 y 3; de estas observaciones, Golberger, en
1942, increment6 el nimero de derivaciones
agregando Vf y removié las resistencias de los
circuitos naciendo asi la electrocardiografia de
12 derivaciones: 3 bipolares, 3 unipolares y 6
unipolares del térax.>*'>'® En la actualidad la
evolucién de la electrocardiografia se limita a
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generar software y hardware que mejoren la
calidad y velocidad con la que se logran obtener
los trazos electrocardiograficos, incluso, se ha
experimentado con software de interpretacion
con resultados no concluyentes.

La historia de la telefonia celular, y mds en
especifico la de los teléfonos inteligentes,
es reciente. A finales de la segunda Guerra
Mundial aparecieron los primeros modelos de
teléfonos celulares inaldmbricos, pero de uso
limitado a automéviles.*'” El primer teléfono
con aplicaciones clasificable como inteligente
aparecié en 1982 a cargo de los laboratorios
Bell en Estados Unidos (éstos fueron los de
1Q); los dispositivos 2G aparecieron en 1990,
se volvieron mas pequenos y baratos, razén
de ser de los primeros teléfonos inteligentes
de acceso a poblacién general.#>'8 La necesi-
dad de transmision de informacién (imagenes,
sonido, video o archivos), conocida como
comunicacién multimedia, aparecié a finales
del decenio de 1990, acompafiada del acceso
universal al internet, lo que dio nacimiento a
la primera generacién de dispositivos moviles
con acceso multimedia 3G.**'" De ahi, el
escalado tecnolégico dependié de mejorar la
velocidad de transmision de informacion, la
caracteristica del hardware telefénico compitio
de manera directa con ordenadores, en algunos
casos superandolos, logrando transmisiones en
tiempo real internacionales desde un teléfono
movil; siendo actualmente conocida como la
generacién 4G.*°

Desde la 3G aparecieron las segundas protago-
nistas de esta revolucion tecnolégica que son
los teléfonos inteligentes, las aplicaciones. Los
primeros sistemas operativos en contar con un
lenguaje de programacion lo bastante accesible
como para que desarrolladores independientes
pudieran crear sus propias herramientas fueron
Nokia y Palm en 1998.5%° Desde esas primeras
épocas existen las aplicaciones de interés médi-

co, bases de datos, calculadoras, estimadores de
riesgo e incluso expedientes electrénicos.>?' En
la actualidad los sistemas operativos dominan-
tes en el mercado son Android e 10S (Google y
Apple, respectivamente) que, en adicion a las
caracteristicas tactiles de los dispositivos, dan
pie a combinaciones interesantes en el ambito
de la medicina. La tecnologia para el monitoreo
inalambrico ambulatorio de electrocardiografia
nacié en 2003 a cargo de AliveCor Incorporated,
actual poseedor de la patente de esa tecnologia.
Con estas caracteristicas el tiempo actual de la
tecnologia electrocardiografica inalambrica per-
mite el uso de estas tecnologias para la deteccién
rapida y oportuna de trastornos del ritmo,*?? con
el beneficio de no requerir la colocacién previa
de electrodos y un acceso inmediato al ritmo.%%%

En la actualidad se dispone de tratamientos muy
efectivos contra la mayor parte de las arritmias.
Los dispositivos utilizados para el mapeo eléc-
trico del corazén han tenido grandes avances
permitiendo el desarrollo de tecnologias que han
posicionado a la electrofisiologia en una de las
subespecialidades que han crecido de manera
exponencial los Gltimos afios.>#%* Sin embargo,
un punto de menos evolucién en esta rama es
la comprension de los factores predisponentes,
limitando la precisién de los analisis de escruti-
nio o profilaxis.>%

En la actualidad la clasificacién principal de las
arritmias se realiza mediante fenotipos basados
en frecuencia y ritmo, gracias a las tecnologias
actuales esto puede medirse con muy aceptable
precision;*#22 esto contrasta con lo inespecifico
de los sintomas de las arritmias, por lo que la
mayor parte de éstas son silentes hasta que ocu-
rren complicaciones,**' muchas de las arritmias
son paroxisticas con un periodo de ventana de
deteccion muy corto,*'” por lo que los avances
en la investigacién de la deteccion de arritmias
podrian significar mas oportunidades de tratar
estas enfermedades. Figuras 1y 2
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Paciente acude a urgencias
Toma de constantes vitales
con electrocardiograma
celular

;Normal?

Normal
Abordaje acorde a
motivo de consulta e
historia clinica

Arritmia
Pasa a unidad de
monitoreo critico

Algoritmo de decision en pacientes que
requieren electrocardiograma CG.

Captura de pantalla de la aplicacion.

La manifestacion clinica del paciente determina
la urgencia con la que debe proceder la eva-
luacién y el manejo. Los pacientes con signos y
sintomas graves (es decir, choque, hipotension,
insuficiencia cardiaca congestiva, dificultad
respiratoria grave, alteracién del nivel de con-
ciencia, dolor toracico isquémico o infarto agudo
de miocardio) requieren tratamiento inmediato.
En pacientes estables se realiza con mds tiempo,
en la revisién secundaria, el electrocardiograma
de 12 derivaciones (Figura 3) para la blsqueda
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1. Descargar la aplicacién del fabricante

2. Encender el bluetooth del dispositivo receptor
3. Activar la aplicacién

4. Ajustar parametros de ECG

5. Colocar el sensor en la derivacién a evaluar

| y
l

Coémo se conecta el microsensor a través de
bluetooth al dispositivo moévil.

de arritmias cardiacas, entre las mds frecuentes
estan la bradicardia sinusal, que es la frecuencia
cardiaca mas lenta de lo normal; sin embargo,
el patrén sigue siendo el mismo. Por lo general,
es benigno y resulta de un buen nivel de aptitud
general o de medicamentos como los betablo-
queantes. Otra es el bloqueo auriculoventricular,
en ésta el nodo SA puede estar generando impul-
sos que hacen que las auriculas se contraigan a
una velocidad normal, pero no todos los impulsos
pasan a través del nodo AV a los ventriculos. En la
taquicardia sinusal la frecuencia cardiaca es mas
rapida de lo normal. Por lo general, es una res-
puesta fisioldgica, pero puede ser precipitada por
ciertos medicamentos o trastornos endocrinos.
Por Gltimo, la fibrilacién auricular es la arritmia
sostenida mds comin.>®'> Su prevalencia es
directamente proporcional a la edad, con riesgo
acumulado para la vida del 25% en una persona
de 40 anos. Su prevalencia estimada en Estados
Unidos es de 2.7-6.1 millones de pacientes (0.4-
1% de la poblacién) y en 2050 se espera que haya
16 millones. Es mas comdn con el aumento de
la edad y puede ser dificil de tratar.
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La electrocardiografia se mantiene como el
método diagndstico esencial para la clasifi-
cacion fenotipica de los trastornos del ritmo
cardiaco.®®!?

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo de cohortes efectuado en el
Hospital Civil de Culiacén, hospital pablico y
académico, en la ciudad de Culiacan, México.
Se incluyeron todos los pacientes que acudieron
a consulta en urgencias, cuya clasificacién de
Triage fuera verde, en el periodo de noviembre
de 2018 a enero de 2019. A los pacientes se
les realiz6 electrocardiograma con cardiochip
celulary electrocardiografia estandar de 12 deri-
vaciones. Este estudio fue disefiado para evaluar
la exactitud de las lecturas electrocardiograficas
de un chip cardiolégico para celular, utilizando
un sensor modelo Alivekor (modelo general),
que utiliza dos sensores (electrodos) secos Ag/
Ag (10 mm de diametro), que transmite por
bluetooth a un celular con sistema operativo
IOS en la aplicacién del fabricante del sensor.
Se evaluaron los pardmetros demograficos, cli-
nicos y factores de importancia que pudieran
afectar el ritmo cardiaco, como: administra-
cién de farmacos beta-bloqueadores, farmacos
calcio-antagonistas, antecedente de enfermedad
coronaria, antecedente de un trastorno del ritmo
cardiaco, entre otros. Se documentd la entrevis-
ta para posteriormente proceder a la toma del
consentimiento informado. A cada paciente se le
realizaron dos mediciones electrocardiograficas
simultdneas, un D Il largo con el cardiochip y un
electrocardiograma estandar de 12 derivaciones.

Posteriormente tres cardiélogos independien-
tes evaluaron la clasificacién del ritmo vy los
diagnésticos. La evaluaciéon de concordancia
interobservador se someti6 a kappa de Fleiss.

Para el analisis estadistico se utilizé un analisis
comparativo en el que se realizé prueba t de

Student para variables continuas y % y prue-
ba exacta de Fisher para variables categoricas
cuando fue apropiado. Se establecié significa-
cién estadistica cuando el valor p fue menor de
0.05. Se realizé un analisis de regresion logistica
univariable para identificar posibles factores
asociados con aumento en la probabilidad de
muerte, que incluyeron: diagnéstico de diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, cardio-
patias, dislipidemia, entre otros. Para el andlisis
estadistico se utilizé el programa SAS/STATA
version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, Estados
Unidos). El protocolo del estudio fue valorado
y autorizado por el comité de ética de nuestra
institucion. Este estudio no tiene conflictos de
interés y no fue apoyado econémicamente por
alguna industria farmacéutica o de otra indole.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se evaluaron 100 su-
jetos que acudieron a urgencias, sin necesidad
de realizar exclusiones; 48 (48%) hombres y 52
(52%) mujeres; con edad promedio de 39.4 +2.0
anos (intervalo: 20-90 anos). Cuadro 1

En los 100 pacientes incluidos en la muestra
se observaron 84 (84%) coincidencias 1C95%
(70.89, 92.83). El valor de Kappa general fue de
0.81 (p = 0.000), considerado adecuado para
este modelo de estudio.

Al analizar las caracteristicas demograficas,
observamos que 34 pacientes (34%) tenian el
diagnéstico de diabetes mellitus, 10 pacientes
(10%) tenfan hipertension y 5 pacientes (5%)
recibian algin farmaco que podria afectar el
potencial eléctrico cardiaco.

Hubo diferencias estadisticamente significativas
al calcular la frecuencia cardiaca (FC12D 83
IC 81-85 p: 0.00; FCM 74 IC 71-76 p: 0.00);
respecto a la capacidad de la deteccién del
ritmo se encontré una concordancia del 100%

177



178

Medicina Interna de México

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién seleccionada

Sexo masculino | Diabetes Hipertension
Nam. = 48 mellitus arterial
(48%)
20-30 21 0 0
31-40 11 3 1
41-50 3 2 1
51-60 9 6 1
61-70 0 0 0
71-80 0 0 1
81-90 4 4 2
Total 48 15 6

N95 (P0.00) para la deteccién del ritmo con la
electrocardiografia celular inaldmbrica con el
estandar de 12 derivaciones. Cuadro 2

Al controlar factores clinicos de importancia y
potenciales factores de confusién, como sexo,
edad, hipertensién arterial sistémica, diabetes
mellitus, cardiopatia isquémica, farmacos, se
puede asumir la correcta interpretacion del
electrocardiograma en sus dos modalidades.

DISCUSION

Es de importancia la medicion del electrocar-
diograma en el area de urgencias médicas en la
evaluacion inicial de un paciente, independien-
temente del motivo de consulta inicial, pudiendo
llegar a considerarse un signo vital mas. La
bibliografia actual del uso de dispositivos como
el cardiochip y similares estd limitada por casos

Cuadro 2. Hallazgos de arritmias con ECG vs dispositivo
movil

Arritmia ECG 12 Dispositivo
derivaciones movil

Fibrilacion auricular 5 4

Bloqueo incompleto de la 4 3
rama derecha del haz de His

Taquicardia sinusal 6 6

2021; 37 (2)

Sexo femenino | Diabetes | Hipertension
Nim. = 52 mellitus arterial
(52%)
20-30 0
31-40 2 1 0
41-50 8 5 0
51-60 1 1 0
61-70 9 5 1
71-80 4 3 1
81-90 4 4 2
52 19 4

en los que los sujetos de estudio ya tienen un
diagndstico establecido o tienen algin dispo-
sitivo compatible con la evaluacion del ritmo
y ante la existencia de un sintoma comparten
esta informacién con sus médicos, lo que con-
lleva riesgos de sesgo de seleccion; muy pocos
estudios se enfocan a la evaluacién de estos
dispositivos en la practica diaria.

Entre las limitantes del uso de dispositivos como
el cardiochip, destaca que no tienen por el mo-
mento la capacidad de detectar enfermedades
complejas, al ser una evaluacién de una sola
derivacion DI, padecimientos dependientes de
la elevacion del ST, no seria suficiente una sola
derivacion para el diagnéstico o clasificacion,
lo que se compensaria no dejando de lado la
clinica del paciente para filtrar los casos en los
que se requiere mas de una derivacién para el
correcto diagnoéstico y clasificacion.

La utilizacion de un dispositivo moévil como mé-
todo de evaluacion y clasificacion del ritmo en
los servicios de urgencias plantea grandes venta-
jas en comparacion con la alternativa tradicional
del electrocardiograma de 12 derivaciones con
D Il largo; la primera de estas ventajas es el
tiempo de realizacion del estudio, un electrocar-
diograma de 12 derivaciones requiere recostar al

https://doi.org/10.24245/mim.v37i2.3694
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paciente, retirar la ropa y articulos que pudieran
interferir en la realizacion del mismo, y el tras-
lado del paciente a un drea donde se encuentre
la cama o el equipo; esto en promedio puede
tardar, dependiendo de la edad y facultades
fisicas del paciente, entre 10 y 20 minutos. En
comparacion, el electrocardiograma mévil solo
requiere ser sujetado en las manos o colocado
en el térax o las extremidades, no requiere el
retiro de ropa, gracias al software, la interferencia
actualizable logra ser disminuida (la mayor parte
de los electrocardiogramas institucionales no
tienen actualizaciones de software), puede rea-
lizarse por tiempo indefinido o las veces que sea
necesario y puede llevarse el sensor a donde esta
el paciente, mostrando superioridad respecto a
la facilidad de realizacién. En el caso de urgen-
cias, es una herramienta subestimada, porque
la mayor parte de las emergencias cardiacas se
acompafaran o estaran derivadas de trastornos
del ritmo y en la practica institucional cotidiana
se obtiene el electrocardiograma después de
un evento desencadenante o al momento de
la colocacion de un monitor que evidencia un
potencial trastorno que pudo ser clasificado y
en ocasiones atendido antes; con la implemen-
tacion rutinaria del electrocardiograma mévil en
nuestra institucion la clasificacion del ritmo del
paciente ha alcanzado el estatus de “un signo
vital mas”.

Un tema que no se puede dejar de mencionar
son los costos institucionales de la realizacién
del electrocardiograma. Un electrocardiograma
estandar cuesta entre 30 y 100 pesos mexicanos
(es dificil saber el consumo eléctrico de luz);
los principales insumos son: gel, papel, tinta
y electrodos, el costo varia dependiendo de si
los electrodos son desechables o no; ademas,
en algunas instituciones este costo lo cubre el
paciente. En el caso del electrocardiograma
celular, el costo es la inversion institucional
en el sensor cuyo valor comercial varia entre
2000 y 5000 pesos mexicanos, dependiendo

de la compafia y caracteristicas del mismo
(las diferencias en costo son caracteristicas no
trascendentales para la clasificacion del ritmo
como: resistencia al agua, ser recargables o usar
pilas, etc.) y este sensor tiene una vida media
de 5 a 10 afios dependiendo de los cuidados;
asimismo, el reporte es electrénico directo al
celular y puede compartirse en la mayor parte
de los expedientes electronicos para su visua-
lizacién, con una calidad mas que aceptable;
no existen estudios que demuestren este andlisis
de costo-efectividad por la falta de popularidad
de esta herramienta como parte de una rutina
clinica institucional, esperamos que con los
afnos de uso en nuestra institucién pueda pro-
fundizarse en esta evaluacion.

Uno de los ya aplicables usos de estos sensores
es en el seguimiento de pacientes con fibrila-
cién auricular o palpitaciones; al momento de
esta publicacién las guias estadounidenses los
consideran una herramienta con nivel de evi-
dencia 2-B , esto ultimo derivado de que en la
teorfa hay beneficios de una evaluaciéon mévil
del ritmo en un celular, pero no se cuenta con
estudios grandes que puedan evidenciarlo,
pero es casi seguro su papel en el futuro con la
generalizacion de estos dispositivos inteligentes
en nuestro medio y el progreso de la tecnolo-
gia en estos sensores, que son cada dia mas
pequefios y econémicamente al alcance de la
mayor parte de las instituciones y practicantes
de la medicina.

CONCLUSIONES

La electrocardiografia con sensores inaldm-
bricos de una sola derivacién es adecuada
para la rapida deteccién y clasificacion del
ritmo en pacientes que acuden a las dreas de
urgencias médicas; faltan mas estudios que
permitan evaluar el papel de la electrocardio-
grafia por sensores inalambricos en las areas
de urgencias.
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