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INTRODUCCION

En el paciente que padece de Insuficiencia Cardiaca, existen

alteraciones dentro de su organismo que pudieran desencadenarle la
muerte. Por tal motivo, en este trabajo de tesis nos ha preocupado el

conocer como se encuentran los electrolitos séricos, que hasta la fecha
se han establecido como los de mayor actividad, dentro del ciclo elec-
tromecánico del corazón; sin hacer mayor énfasis en las causas que la
desencadenan.

Para observar más de cerca estos cambios, se estudió los elec-
trolitos séricos, sodio, potasio, calcio y magnesio, asi también las con-
centraciones de digoxina sénca y se observó los cambios electrocar-
diográñcos en trein ta pacien tes mayores de 12 años, quienes presen ta-

ban este padecimiento por vez primera y que fueran ingresados en los
hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios en un periodo de tres

meses.

Logramos detenninar que la fase o periodo más importante en

el manejo de éstos pacientes es la digitallzación, porque según el análisis
es, en esta fase en donde se redistribuyen y cambian con mayor clari-

dad los electrolitos séricos, por lo que es de vital importancia el control
estricto de cada uno de los pacientes, para evaluar y cuantificar los
electrolitos potasio, calcio y magnesia, así como los electrocardiogra-
mas senados, durante su tratamiento, porque de esta manera se evitarán
las complicaciones indeseables en tratamiento de estos pacientes.
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DEFlNICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

En el presente estudio se hizo una evaluación de los e1ectrolitos

. séricos SODIO (Na), POTASIO (K), CALCIO (Ca) y MAGNESIO (Mg),

i asi corno la obtención de los hallazgos e1ectrocardiográfico y los ni-
,

veles séricos de digoxina en los pacientes que presentaron Insuficiencia

Cardiaca por vez primera; con la finalidad de determinar la o las varian-

tes que se pudieran haber presentado al hacer un análisis entre los di-

ferentes estadios de la terapéutica aplicada. Estos estadios fueron, el

primero, cuando el paciente llegó a la emergencia del hospital o sea,

previo a instituir la terapéutica adecuada, la segunda fue en la fase de

digitalización y la tercera en la fase de estabilización, debido a que con

marcada fmcuencia pueden presentarse complicaciones indeseables

durante este tipo de tratamiento, desde producir hipovo1emia, desbalan-

ce de e1ectroli tos hasta la In toxicación Digi tálica, los cuales en un mo-

mento dado ponen en peligro la vida de los pacientes que presentan In-

suficiencia Cardiaca.
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JUSTIFlCACION

La Insuficiencia Cardiaca siempre ha sido considerada una ur-
gencia médica por la multiplicidad de sus causas que pueden desenca-
denarla, por tal razón no es únicamente importante detenninar su etio-
logia, sino evaluar mas a profundidad a cada paciente para poder brin-
dar1eel tratamiento mas adecuado. Actualmente es rutina en los Hos-
pitales Nacionales tanto de la ciudad capital como en el interior de la
república, que se realicen evaluaciones e1ectrolíticas de Sodio (Na) y
Potasjo (K) y electrocardiogramas en todos los pacientes que presentan
insuficiencia del corazón, pero esto no es suficiente, debido a que si

consider<rncs que estos pacientes en su mayoría reciben comúnmente
dentro de su terapéutica dosis de algún diurético y digital, es importan-

te efectuar evaluación y cuantificacián de los electrolitos sodio, potasio,
calcio y magnesio, así como la cuantificacián de los niveles séricos de
digoxina y efectuar electrocardiogramas seriados, para poder analizar-

los y tener un parámetro más amplio del estado hemodinámico de cada
paciente (,on la única rmalidad de prevenir los efectos y complicacio-

nes que ponen en peligro la vida de los pacien tes con insuficiencia
cardíaca.
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OBJETIVOS

1. DETERMINAR LOS NIVELES DE ELECTROLITOS y DI-

GOXINA SERICOS y LOS HALLAZGOS ELECTROCARDIO-

GRAFICOS, EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CAR-

DIACA DURANTE SU TRATAMIENTO.

2. RELACIONAR LOS NIVELES SERICOS DE LOS ELECTRO.

LITOS, SODIO, POTASIO, CALCIO, MAGNESIa
y DIGOXI-

NA SERICOS, CON LOS HALLAZGOS ELECTROCARDIO-
GRAFICOS EN TREINTA PACIENTES CON INSUFICIENCIA

CARDIACA.
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REVISJON BIBllOGRAFICA

En la actualidad la Insuficiencia Cardíaca se determina por el
aparecimíento de signos y sintamas que conducen al paciente que 10
padece, a un estado f"JSiopatológicoen el cual, el músculo cardíaco tiene
cierta incapacidad para impulsar de una fonna adecuada la sangre a
todo el organismo, para poder satisfacer las demandas metab6licas y
que de ellas dependa el funcionamiento óptimo de los tejídos. (2) (8)

La Insuficiencia Cardíaca, presenta varias fonnas o tipos:
"a) Insuficiencia Cardíaca de gasto alto y de gasto bajo; b) agudas
y crónicas; c) de derecha a izquierda. Todos estos términos son de

utilidad en la práctica clinica, pero no hay una diferencia sustancial
entre cada una de ellas, debido a que cualquiera produce el mismo cua-
dro clínico". (2)

Se han descrito muchas causas precipitantes de Insuficiencia
Cardíaca, de las cuales podemos mencionar las más importantes:
Arritmias Cardíacas; anemia; tirotoxicosis; embarazo; embolia pul.
monar; infecciones generales; moicarditis; enfennedad reumática;
endocarditis infecciosa y otros como el aumentar la ingesta de sodio en
la díeta; descontinuar algún tratamiento con diuréticos o digital, ejerci.
cio físico extremo; crisis emocionales; y el infarto agudo del miocardio.
(2) (7) (8)

Para poder diagnosticar clínicamente la insuficiencia cardíaca
contamos con ciertos síntomas y signos que nos orientan, ejemplos de
ellos son: "disnea, ortopnea, disnea paroxÍStica nocturna, la respira-
ción de Cheyne-Stokes, la fatiga y la debilidad general". (2) (13).
Actualmente se ha implementado más estudio para determinar la etio-
logía de la Insuficiencia Cardíaca, para la cual se utilizan análisis de
laboratorio que han demostrado verazmente la importancia de varios
electrolitos séricos, y además su importancia en la hemodinamia de la



insufjdencia del corazón,

Se han ensayado múltiples sistemas en la terapéutica de la insu-
fjciencia cardiaca y con los cuales se han logrado buenos resultados
terapéuticos, pero no está demás decir que cada paciente tratado debe
tener su propio tratamiento, ya que como se mencionó al principio son
muchas las causas de insufjciencia cardíaca. Actualmente se tiene un
esquema general que se utiliza en los hospitales nacionales: En primer
lugar tenemos la reducción de la actividad física, la cual dependerá
de la severidad del cuadro clinico, utilización de medicamentos que
actúen como diuréticos, drogas que aumentan la contractilidad y en
ciertos r:asos se ha u tilizad o drogas vasodilatadoras. Para poder llevar
un control mas estricto de la terapeutica aplicada en cada paciente, se
cuenta con la ayuda del electrocardiograma y controles séricos de dos
e1ecttolitos el sodio (Na) y el potasio (K), pero éstos dos electrolitos
no, son los únicos importantes en el curso de la insuficiencia cardla-

'ca, \10 cual esta plenamente demostrado en vanos estudios efectuados
en el extranjero y que han ayudado en el control y estabilización duran'
te la terapeutica de 1á Insuficiencia Cardíaca, como se describirá más
adelan te,

A continuación se describen los aspectos más importantes de la
flsiología de la célula cardtaca; para que el lector se vaya formando
un concepto claro de los cambios eléctricos y mecánicos del corazón,
para luego describir la importancia del intercambio de electrolitos, los
cuales juegan el papel mas importante en la insuficiencia cardíaca

"La célula cardiaca es eléctricamente activa, teniendo un poten-
cial de membrana en reposo de (- 90 mv) y quien detennina este po-
tencial es la concentración del i6n potasio, de tal manera que existe una
concentración de 150 mEq/1 intracelular y 5 mEq/l extracelular, si-
milarmente hay concentraciones de otros electrolitos, unoo en mayor
concentración extracelular que intrace1ular y otros a la inversa". (11)
(13)

10

.
Cuando una célula cardiaca es estimulada, entra en funciona-

miento 1á bomba desodio-pota<i:J con la cual se inician los cambios en el
potencial de 1á membrana celular. "Se conooon dos estados en la célu.

lá; primero se lleva a cabo 1á despo1arizacion "en la cual entra SOdlO y

sale potasio de la célula; luego se da la fase de repo1arización celular en
1á cual entra potasio y sale el sooo; peco esta fase se ha subdividido en

tres periodos, los cuales se detallan a con tin uadón:" (1 1) (17).

Ver figura No. l

"Fase 1:
Fase 2:
Fase 3:

per iodo de inicio de la repolarización.

período de meseta de la repo1anzacion.

periodo final de la repolanzación.

A continuaCIón se ilustra la curva del potencial de acción de la
membrana celular.

11
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Conociendo el mecanismo del potencial de acciÓJol,el cual es

inducido por las diferentes crnrentra:iooes de los iones corporales se
describirá a continuación, las variantes y condicionantes en los elec-
uolitos séricos más importantes hasta el momento en la Insuficien-
cia Cardíaca.

El potasio (K) es el ión que determina el potencial de membrana

en reposo. cuando una célula cardiaca se estimula se dan cambios en las
concentraciones de sodio y potasio, por lo que al efectuarse la despoJa.
nzación, el potencial de acción se vuelve positivo y se lleva a cabo la
conducción en la célula cardíaca, mienuas que en Ja repolarizacm Ja
curva del potencial de acción disminuye hasta el valor de membrana en
reposo. Esto hace evidente que cuando las concentraciones del ión
potasio son normales, la conduccion es óptima y no se dará 10 mismo
cuando el potencial de membrana en reposo sea mas positivo, porque la
excitabilidad de la céluta será menOl'. (11) (22).

Las causas en Ja alteracion de las concentraciones séricas y
tisulares del potasio tenemos: Al "Las que aumentan el potaslO:
Enfermedad de Addison, insufiCIencia renal, acidosis diabética, y talves
Ja mas importante es Ja adrnmistración de potasio intravenoso". (12)
B) "Las que disminuyen el potasio: vómitos, diarreas, utilización cró-
nica de laxantes, fistuJas intestinales, Y el más importante es el uso de
diuréticos". (12)

I
El potasio (K) también puede provocar intoxicación que puede

demostrarse c1ínicamente por el aparecimiento de parestesias, hipotel-
mía de exuemidades inferiores Y superiores, pero el efecto principal es

sobre el corazón en donde puede producir interferencia en la conduc-
ción a través del miocardio y a consecuencia de esto ocurre "bradicar-
dia, arritrnias, colapso vascular periférico, y finalmente paro cardiaco
en diasrole, 10 cual ocurriría con niveles séricos de potasio entre 10 a
12 mEq!l." (12) El valor normal aproximado de losnivelesséricos de

13
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potasio oscilan entre 3.5 a 5.5 mEq/l. (12)(23) Por otro lado, la dis-
min ución de los niveles séricos de potasio, puede ocasionar "tetania en
miembros superiores e inferiores, reflejos osteotendinosos deprimidos,
alteración de los músculos de la respiración, produciendo disnea e insu-
ficiencia respiratoria con cianosis, atonía intestinal y distención abdo-
minal". (22)

. Los cambios en el potencial de acción son inversarnente propor-
cionales,ya que si el valor del potasio extracelulares mayor de 12 mEq/l,
la celu1a no se exitará y la conductancia de iones celulares estará dis-
minuida, porque el potencial de memOtana en reposo es más positivo.

El calcio también es importante considerado, debido a que el
"aumento de los niveles séricos de él, reduce la magnitud del potencíal
de acción, mientras que su disminución la incrementa". (23), por tal
razón puede damos algunos signos y síntomas parecidos a los de la baja
del potasio, pero la diferencia estribará en que se deberá tornar electro-
cardiograma y cuan tificación de los niveles séricos de ambos electroli-
tos. De igual forma, la alteración del nivel plasmático del ión sodio
(Na), podria alterar la amplitud del potencial de acción de la célula

car~(aca, pero no afecta al potencial de membrana en reposo; es el po-
taslO, y para que el sodio pudiera alterarlo se necesita que las concentra-
ciones de sodio varien considerablemente, y esto es casi incompatible
con la vida (11) (13).

. Otro de ~os electrolitos corporales en importancia es el ión mag-
neslO (Mg), conSlderado corno el cuarto catión importan te en el organis-

mo.
.
Varios estudios demuestran ,que el consumo de este ión está por

debajo de los requerimientos minimos y esto puede asociarse a pade-
cimientos cardiacos. (20)

La absorción del magnesia por el aparato gastrointestinal es
bastane pobre "del 50 al 600/0 del magnesia ingerido se pierde por las
heces y su absorción está regida a todos los padecimientos que evitan la

14

buena absorción de otros electrolitos corno por ejemplo, los vómitos,
diarreas, etc. (20j., Por otro lado las comidas ricas en proteínas Y la
lactosa aumentan su absorción y la glucosa y lípidos decrementan su
absorcIón" (20),

Al igual que el potasio, el magneslO es el otro catión inttacelu-

iar importante y exhíben una distribución porcentual similar. "Un
aduho posee aproximadamente 0.06 g de magnesia por cada 100 g de
peso" (20). La velocidad de recambio corporal del magnesia es muy
lenta en comparación con el potasio. "El magnesia es cofac[Qr de la
enzima NaK ATPsa y de la Ca-Atpasa ya través de este mecanismo
regula la eX!tabilidad new:omuscular del mlOca,dio, del músculo estlia
do, del sistema nervioso central y modula la p!Oducción de energia
celulill". (24)

Al igual que los otros electrolitos, la deficiencia o aumento del
magnesia sérico puede presumiblemente determinarse con la obtención
del nNel serico del ión y por control del electrocardiograma, ya que de
esta manera se puede hacer una evaluación mas exacta de cómo se en-
cuen tran los iones corporales.

Es importante la cuantificación de los niveles séricos de los
electrolitos sod/o, potasio, calcio y magnesia, durante la terapéutica de
la insuficiencia card iaca; esto se apoya en estudios realizados en otros
paises, por ejemplo: "se determinó que el potasio es el que determina
el potencial de membrana en reposo y es el que determina la velocidad
de conducción en la célula cardiaca y cualq uier alteración en las cifras
de este ión producJrán alteraciones en la conducción catdiaca"

(20),

Asi mismo se demostraría que los cambios en las concentraciones de
calcio provocan trastornos en la c9nducción del corazón; una hipercal-
cemia nos da una franca disminución de la magnitud del potencial de
acción, pero para que los niveles séricos de calcio nos produzcan tras-
tornos deberán variar de tal manera que sus valores serían incompati-
bles con la vida, por lo tanto, para fines prácticos la incidencia de arrit-

15
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mias cardiacas no se debe a desórdenes del calcio, al igual que los nive-

les del ión sodio, pero juegan un papel muy impDrtante en el estado.
general del pacien te con Insuficiencia Cardiaca.

En otro estudio. se demostró la importancia que tiene el
cuantificar magnesia sérico en el cual "se tDmó un grupo de pacientes
que tomaron diuréticos y digital y se les hizo. una evaluación de Dnce
electrolitos y como dato relevante se mostró que todos los pacientes
estudiados tuvieron disminución del nivel sérico de magnesiD; tDdos los
pacientes habIan tenido una enfermedad isquémica o riesgo. de pade-
cerla"( 15)

Para contrarestar el cuadro clinicD que se presenta CDn la insu-
ficiencia cardiaca se utilizan drogas que aumentan la contractilidad del

músculo cardiaco y diuréticos, entre las cuales tenemos: La Digoxina,
la cual contiene en su estructura mDlecular "un núcleo. esteroideD no. saturado con lactona en el carbDnD 17, éste es llamado Aglicona o. Geni-

na y es la responsable de la actividad cardiDtónica de la droga". (18)
Esta droga es absorbida muy bien por el tubo. gastrointestinal, alcanzan-
do niveles plasmáticos en 2 a :5 hrs. Logrando su pico máximo entre 4
a 5 horas y el tiempo medio de eliminación en uno a dos dIas. "Su fi-
jación a las proteinas plasmáticas se ve disminuida cuando eJdsten CDn-
centraciones altas de potasio (K) extracelular, se elimina en un 85010
por [jJtración glomerular y secres;ón tubu/ar" (18). Cuando. se adminis-
tra por via oral, se demDra de 5 a 6 dJas en alcanzar niveles plasmáticos
y tisulares y la dosis recomendada para la digitalización son de uno a

dos y medio miligramos por via Dral y de 05 a 2.0 mg por vIa intrave-
nasa, y la dosis de mantenirm'ento es de 0.25 mg por via Dral. "La con-
centración terapéutica' en el plasma es de O.~ a 2.0 nanogramos/milili-
tro" (l8).

Los efectos de la digoxina son: "Aumenta el1nDtropismo auri-
cular y ventricular, aumenta la contracción miDcárdica, aumenta la
velocidad de eyección, aumenta el vDlumen/latido y flujo aórtico, dis-

16
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:

. uye el volumen sistólicD rmal y aumenta la presión sistólica; todo lo.
~rior lo logra porque inhibe el complejo enzimático dependiente dean

1
.

M y ATP, que es activo por la Na-K ATPasa, disminuyendo e potaOO

in;'acelular y aumentando el sodio y este último. a su vez se intercambia

con el calcio. para que haya mayor disponibilidad de calcio para poder
interactuar con la troponLJa y asf se logre una buena contracción mio-
cárdica" (18).

En el tratamiento de la Insuficiencia Cardfaca se han utilizado
varios diuréticos, pero los más utilizados son la Hidroclorotiacida y la
furosemida. La furosemida actúa inhibiendo la reabsorción de sodio
y clDruros en la rama ascendente del asa de Henle y la hidroclorotiacida

lo hace a nivel del túbulo distal; ambos diuréticos son potentes y
cuando. se administran por tiempos prolongados y simultáneamente con
digital, pueden provocar intoxicación (3) (l8). "Las dosis que se han
recomendado. son de furosemida de 25 a 100 mg al dJa, ya sea por vía
oral y parenteral y la hidrocolorotiacida de 50 mg diarios, por via
Dral" (3). 'ios diuréticos producen disminución de los niveles séricDs
de magnesia cuando se administran por tiempos prolongados" (20).

Para poder determinar los cambios de los niveles séricos de elec-
trolitos Na, K, Ca, y Mg en el corazón humano, contamos con la ayuda

del electrocardiograma, el cual nDS brinda buena información de la acti-

vidad eléctrica del corazón. Ejemplo de estos cambios son:

A. HIPERPOTASEMIA: Se observan ondas T altas, picudas, de
base estrecha, que se observan con mayor claridad en las deriva-
ciDnes precordj¡'les y cuando son casos extremos se Dbserva
ausencia de la actividad auricular, con QRS anchos empastados
que simulan un ritmo idioventricular (11).

B. HIPOPOTASEMIA: PDdemos observar depresión del segmento.
RS- T en ocasiones con inversión deonda T; ondas U prominen-,
tes y alargamiento del intervalo poR. (11). SDn m.1s observables

17
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en derivaciones precordiales.

e HIPERCALCEMIA: El dato electrocardiográfico más relevante
es el acortamiento del espacio Q- Tc y es demostrable cuando la
cifra sérica esta por encima de 12 mg/lOO mL (11) (2) (8).

D HIPOCALCEMIA: Podemos observar en derivaciones precor-
diales, alargamiento del intervalo Q- T 10 cual es consecuencia
de la prolongación del segmento RS-T; la onda T es normal; en
ocasiones puede estar asociada a hipopotasemia y encontrar
los mismos ballazgos; en pacientes con bepatopatias graves pue-
de observarse cambios sugestivos de bipocalcemia, pero presen-
tan niveles séricos de calcio normales, en este caso los cambios
se deben a Hipomagnesemia (11), "Los cambios electrocar-
diograficos de la biperpotasemia son similares a los de la hiper-
magnesemia y los de la bipopotasemia a los de la bipomagnese-
mía" (11).

Todos los ballazgos electrocardiográficos son sugestivos de los
niveles de electrolitos séricos y no son patognomónicos de ellos; por
consiguien te, es necesario obtener los valores séricos de cada uno de los

electrolitos. Por otra parte, los efectos de la digJtal en el electrocardio-
grama son por ejemplo: depresión del segmento RS-T, de aspecto

cóncavo o "en cubeta"; ondas T negativas; acortamiento del intervalo

Q-T, los cuales son observados en las derivaciones precordiales. Es im-
portantebacer ver que estos cambios se deben a acción digitálica y no a
intoxicación. Los cambios observados en la intoxicación por digitaI
son: "bradicardia senoauricular; bloq ueo A - V de primer grado; extra-

sistoles ventriculares aisladas Y bigeminismo ventricular" (11).

Con menos frecuencia puede observarse bloqueos de 20. y Jer.
grado, taquicardia ventricular y fibrilación ventricular.

Cada onda, segmento e intervalo tienen sus valores nonnales, los

18

cuales pueden ser medidos de la siguiente manera:

La Onda P.,tíeneun voltaje de 0.2 m V. 02 mm. y 0.04 segundos.
El complejo QRS tiene un voltaje de ImV. y un tiempo de 0.04 a 0.08
segundos.
Da onda T puede variar desde 0.5 m V. a 1 m V. y un tiempo de 0.08 a
0.20 segundos.
La onda U es una deflexión posit;va que sigue a la onda T y debe medie
O.ImV.
El segmento S- T puede ¡¡ariardesde 0.08 a 0.16 segundos.
El intervalo poR ~e mide desde el ptincipio de la onda P basta el inicio
del complejo QRS y sus valores normales están entre 0.12 a 0.20 segun-
dos o 5 mm.
El in tervalo Q-T se mide desde el inicio de la onda Q basta el fmal d~ la
onda T y su valor varia dependiendo de la frecuencia cardíaca. Los
valores normales para los bombres es de 0.42 segundos y para las muje-
res 0.43 segundos. (11).

Se ban establecido ciertos criterios pala poder determinar en
cual o cuáles derivaciones es más recomendable visualizal el electlOcar-
diograma con sus diferentes ondas, segmentos e intervalos y así poder
lnCJdir sobre las concen {raciones de los elecuolitos séricos, ejemplo: La
onda P se observa mejor en las derivaciones D-I y D-n; el complejo
QRS en D-n y cualquier derivación precordial; la onda T se ve mejor
en D-I, D-n, D-In, aVF, Vs y V 6; el intervalo Q-T se ve mejor en D-I,

D-n, a VF y V6; la onda U en cualquier detivación precordial, el inter-
valo S- T puede verse en D-n, y cualquier derivación precordial y por
último el intervalo poR es bien medible en V-IV (11)
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MUESTRA:

Para la realizac ión del estudio se escogieron treinta (30) pacien-
tes de ambos sexos, mayores de doce (12) años y en quienes se tiene
una iinpresión clínica de Insuficiencia Cardíaca; los cuales fueron ingre-
sados en los Departamentos de Medicina de los Hospitales Rooseve1t y
General San Juan de Díos, debidamente documentados.

Cada uno de los pacientes que se estudió, debió haber desarro.
lIado signos y smtomas de Irisuficiencia Cardíaca por primera vez y
poseer iuna función renal normal, así como verificar si tOman o no al-
gún medicamento que pudiera relacionarse con padecimientos cardía-
cos. La dosis estándar para el estudio fué: para el diurético cuaren ta
(40) miligramos/día de furosemida y la de digital fué la cantidad ad-

mínistrada dividida entre las horas o días que se utilizaron para obte-
ner la respuesta rerapéutica adecuada. Por ejemplo: si a la persona
(X) se le administra por via oral 0.25 mg de digital cada 12 horas du-

rante 3 días, la dosis de digitalización fué de 1.50 miligramos en 72
horas, estos se aplican también para el diurético, de tal manera que se
utilizó para la evaluación la dosislhora empleadas para obtener la res-
puesta terapéutica.

METODO:

A cada uno de los pacientes que se estudió se les cuantificó los
e1ectrolitos séricos s?dio, potasio, calcio y magnesio, así como la digo-
xinemia y electrocardiogramas en varias oportunidades. En la primera
toma de muestras se obtuvo los e1ectrolitos antes descritos y un electro-
cardiograma, previo a iniciar la terapéutica; la segunda toma de
muestras se obtuvo cuando al paciente se le evaluó y presentaba una
respuesta terapeutica adecuada obteniendo en esta oportunidad los
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e1ectrolitos séricos sodio, patasio, calcio y magnesio, asi como la
digoxina sérica y un nuevo electrocardiograma; por último la teroera
se efectuó una semana después de haber obtenido la respuesta terapeu-
dca, o sea en la fase de estabilización, y se evaluaron los mismos electro-
litos, digoxina y electrocardigrama,

A cada paciente se le extrajo diez (10) oentfmetros cúbicos de
sangre venosa de los miemblOs superiores por la técnica de venopunción
en cada fase del estudio, Obtenida la sangre se depositó en tUbos de
ensayo de vidno Sin anticoagulante Y se procedió a centrifugarla en
cada laboratorio de los Hospitales ínvolucrados en el estudio, y ya ob-
tenido el suero se Uevó al Hospital General San Juan de Dios para cuan-
tificar los electrolitos sérícos y al Hospital Roosevelt para la cuantifIca-
cion de la digoxina sérÍca, Los electrocardiogramas que se les tomaron
a los pacientes fuelOn debidamente documentados y analizados en cada

-
uno de los departamentos de Cardiologfa de ambos Hospitales, con la
ayuda del asesor y revisor del estudio.

Para unificar la lectura de los electrocardiogramas se efectuó el
sigUlen te esq uema:

a) Los cambios en la onda P se observalOn en las derivaciones D-l
yD-IL

b) Los cambios en la onda T se observaron en cualquiera de las
siguientes derivaciones: D-II, D-IIly AVE, V5 y Vó,

c) El intervalo Q-T se observó en las derivaciones D-II y AVf.

d) El complejo QRS se evaluó en la derivación D-II y también
en las precordiales desde VI a Vó'

e) La onda U se evaluó en D-II y en cualquier derivación precor-
diaL

22
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f)

g)

El intervalo RS-T se evaluó en la derivación D-II y V 3'

El intervalo P.R se evaluó en la derivación D-n (11)

La cuantificadón de la digoxina sérica se realizó por RADIOIN.
MUNOENSA YO utilizando el mobiliario del departamento de Medidna
Nuclear del Hospital Roosevelt con los reacrJvos del 1125 de la Casa

Mallinckrodt Inc. Los e!ecrro1ítos Na sodio y K potasio se cuantifica-
ron en las instalaciones del laboratOrio multidisciplinario del Hospital
General San Juan de Dios, utilizando el espectIofotómetlo de J1amacon
el suero control normal de la Casa Johnson & Johnson, y la cuantUica-
dón de los electro/itos Ca calcio y Mg magnesio se efectuó por colori-
metria de la Casa ALFA. A cada uno de los electrolitos se les hizo veri.
ficación de datos,

Se con tó con la colaboradón desinterasada del personal médico
y paramédico de ambos hospitales y la orientadón del asesor y revisor,

quienes son cardiólogos y trabajan en ambos hospitales.

Ya obtenidos los datOs se agruparon Y fueron procesados en la

computadora de la Fi1cultad de Medkina, urilizando el "Diseño de
Medidas Reperidas" de donde se obruvo la media, desviadón estándar,
las cuales se presentan en este estudio. Es importante describir que la
asesoria para la obtención de los datos estuvo a cargo del Dr.Ronald
Quan, del Dr. Luis Callos Barrios y del Dr. Freddy De Matta, quienes
laboran en la Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos.
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A
- DESIiIACIONX VARIANZA

MEDIA EH ANDAR

mEq S Ii X j:2J

mEq.

FRJ:MERfi 52'3~,f:fF . ,-:::lf)) 1.56::U3 J:"Jl(

MUESIR.fi
2,/?'

.\EGUfvTJf,
5.,6)

MuIl'n-~A 4.5.1 O,~"!5::Z O.j()1?3 .JAJ

TERCERA.
s.n

MÚeSTRA 4.34 O.473J 0.2238> 3,49

----- .-- --~
I
:

CUADRO No.

PROMEDIOS ~.DESVIIIClONES ESTANDAR DH POrASlO

SERICO EN rRIilNTA PAClENTE-S CON INSUFICIENCIA

CAliDIACA AGOSfO.OCIUBRE. 1984

I

I

I

I

FUENTE: Diseño de Media;; Rep~tlda;.
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4

~3

[X
MEDIA DESVIACION VARIANZA

X ESTANDAR V X:t2,.

mgs. S

mgs.

FRIMERA 13.97

MUE.';TRI! l'U.765 1.65%J 2.7246 7.17

SEGUNDA
l1.!!Q

MUE5TRI1 9.8' 1.04. 1.08855 7.74

TERCERA 11.40

MURo;, TRA 9.42 0.989 0.97889 7.4-4

.- --- --

GRAFICA No. 1.1

mEq.

8

7

6

?

MUESTRA PRIMERA SEGUNDA TERCERA

FUENTE, Datos obtenldo~~ del CWJdro No. 1 y I"€p't€'Lnrmulo 14 MEDIA m4t 2.l.Jrawicado.

nes Standt2Td del iém Po$io en treiltta p2CÍentes (:Oft Ift$Mfici.",~ o..dí-..-

Y menQf 2 Desviaciones Standard.

28

.
=:

CUADRO No. 2

PROMEDIOS YDESVIACIONES EST ANDAR DEL CALCIO SERICO

EN TREINTA PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDlACA

AGOSTO-oCTUBRE', 1984

FUEl'i'TE: D¿~rrno di! MedÜlac RepetÜlas,
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mg\/olo

MUESTRA

FUENTE,

30

GRAFICA No, 2.1

11

13

1.2

H

'-
'- ,

10
--

9

~

7

PRIMERA SEGUNDA TERCERA

Datos obt'inido$ ckl cuadro No. :2 y fepTe$e.~taPJdo la MEDIA (más.menos) 2
Desl.;jaciones Standay-d del ión Calcio f?'01tt~i"tQ. padenre~ con In$ufickncia
Card{aca.

~
=

CUADRO No, J

PROMEDIOS Y DESVIACIONES EU ANDAR DEL MAGNESIO SERICO

EN TREINTA PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

AGOSTO-OCTUBRE, 1984

I
I

I

PRIMERA

MUESTR.A

SEGUNDA

MUESTRA

TERCERA

MUESTRA

MEDIA

X

DESVIACION

ESTANDAR

S

VARIANZA
V

mil" mgi.

4J.%.66 (1.8.210 0..6741

4.0SJ3J 0.5481 O.J{}(J,5

3.7766 0.49~0 0.24~0

FUENTE: Disi'!ño de Medlfi4..~ Reperid~.

x:t2,

.1,98

J.70

5.15

2,95

4.7&

2.7~
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mgslofo

..0

MUESTRA

FUENTE,

32

-

GRAFICA No. 3.1

5.5

5.0

4.5

'- .....
4.0

.....
.....

u.

3.0

2,5

2.0

1.5
.

PRIMERA SEGUNDA TERCERA

Datos obtenidos del cuadro No. 3 y representando la MEDIA (rn4Nnenos) 2
DESVIACIONES STANDARD del ián Magnesia, en treinta pacientes con
Insufidencia Card(aca

1,

I

CUADRO No. 4

PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA ONDA T,

EN LOS ELECTROCARDIOGRAMAS DE TREINTA PACIENTES

CON INSUFICIENCIA CARDIACA

AGOSTO -OCTUBRE, 1984

PRIMERA

MUESTRA

SEGUNDA

MUESTRA

TERCERA

I MUESTRA

MEDIA

X

--

DESVIACION
ESTANDAR

S

"",

VARlANZA

1"

4.33666 0.8210 0.6741

4.05333 0.5481 0.3005

3.1766 0.4980 0.2480

PUENTE: Diseiio de medid4.~ repetidos.

X:J:2s

5.98

2.70

5.15

2.95

4.18

2.18
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GRAFICA No. 4.1

mVoItios.
CUADRO No. 5

PROMEDIOS Y DE~ VIAClONES EST ANDAR DEL lNTER VALO poR

EN LOS ELECTROCARDIOGRAMAS DE TREINTA PACIENTES

CON INSUFICIENCIA CARDIACA

AGOSTO - OCTUBRE, 1984

x:t2s

seg,

0.27

-0.05

0.28

-0.03

0.29

-0.03

- 0,0

FUENTE: Diseno de Medída~ Repetidas.

MUESTRA PRlMERA SEGUNDA TERCERA

FUENTE, Datos obtenidos del cuadro No. 4 y representando la MEDIA (más~menos) 2
DESVIAGONES STANDARD de L:r ONDA T de los electrocardiogramas de
de treinta pacientes con lmuficiencia Cardíaca,
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MEDIA DESVIAClON

X ESTANDAR
S

x'
.x

PRiMERA.

MUE~'TkA lQl,' 26.48

SEGUNDA

MVESTRA i5365 l'i.~]

TIRCERA

MUE'TRA
¡55}} t<l.71

-

SEGUNDOS

0.30

-0.03

MUESTRA.

FUENTK
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GRAFlCA No. 5.1

0.27

0.24

0.2/

0.18

0.15 - -
0.12 --
0,09 ,

0,06

0.03

o

PRiMERA SEGUNDA TERCERA

Datos obtenidos del ad N 5cu ro o. y representando la MEDIA (' )

2 DESVIACIONES STANDARD del intervalo P- R "... le
mas~~~~s

d ' -"

. tU: wS e ctrOCaTU'O-O:-

mas e wS tremta paCIentes con Insuftciencid Cardiaca.
6-.

-~
I

--

CUADRO No. 6

PROMEDIOS Y DE!>VIAClOKES ES TANDAR DE LA FRECUENCIA

CARDIACA EN TREINTA PACIENTES CON IN5UFlClENCIA CARDlACA
AGOSTO-{)CTUBRE. 1984

VARlANZA Xz2 ¡

..
x'

t55.7ci
49,~47QL!(5

:#5.4:

ua,fA
:,;fjOE'

UJ'l..F4

111..9=

65.11

FUE.'\;7E: Dismo do::M;:d:do1i Re~t'.d~-

37



D I G O X INEM lA

PRIMERA MUB5TRA 2.0 ng.

"g.

SEGUNDA MUESTRA 2.01 ng.

Hg.

""
--

FRECUENCIA
CARDIACA x'

150

Ha

HO

110

MUESTRA

FUENTE,
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GRAFICA No. 6.1

1)0 -

120

T
100 -- -- --
90

80

70

60

50

PRIMERA SEGUNDA TERCERA

Datos obtenidos del c.uadro No, 6 y repretentando la MEDIA (mármenos) 2
DESVIACIONES STANDARD de la Frecuencia Card(ac4.de 10$electrocardio-
gramas de treint4 p4dentes con Insuficiencia Ütf'dítU:a.

-
~
1

CUADRO No. 7

PROMEDIOS DE LA DlGOXINA SERICA POR EL METODO DE

RADIOINMUNOENSAYO, EN TREINTA PACIENTES TRATADOS

POR INSUFICIENCIA CARDIACA

AGOSI0.()CTUBRE, 1984

PUENTE: Di.$eño d€ M€djdas R€pdida.",

CUADRO No. 8

PROMEDWS DE LAS DOSIS DE DIURETICO y DlGITAL PARA LOGRAR

LA DlGITALlZACWN EN LOS TREINTA PACIENTES TRATADOS POR

INSUFICIENCIA CARDIACA

AGOSTO-OCTUBRE, 1984

DIURETICO (mgs.) DlGITAL ( ngs.)

126.6 0.93

FUE!\I7E: Diseño de Med¡d~ Repetidas.
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ANAUSIS y DISCUSlON DE RESULTADOS

La insuficiencia Cardíaca es uno de los padecimjentos que re-
quiere una atención médica de urgencia, por 10 que hemos tratado de
analizar el movinllento de los e1ectrolitos sédcos dentro del organismo
en relación a los cambjos que se dan en el transcurso del tratarnjento.

Los cambjos más sjgníficativos se djeron en las concentraciones
de los e1ectrolitos, potasjo, calcio-y magnesjo y los cambjos e1ectrocar-
diográñcos fueron en la onda T, el jntervalo poR Y en la frecuencia car-

dfaca- En el Cuadro No. 1 podemos observar que las concentraciones
del jón potamo disrnfuuyen a medida que transcurre el tratamiento, te-
niendo su mayor disrnmución entre la pdmera fase y la segunda fase
o digÜalización; 10 mismo es observado en los iones de calcio y magne-
mo. Un dato relevante es que en nmguno de los e1ectrolitos que se es-
tumaron hubo una msrninución de sus concentraciones que sobrepasa-
ra los limites normales, pero si se puede descdbjr que existe una redjs-
tdbución de los mismos durante el tratarnjento.

Lo mismo sucemó con los cambjos e1ectrocardjográficos, en los
cuales la mayor djsrnin ución estUvo en la frecuencia cardiaca y en
menor grado en la onda T y en el jntervalo poR. De todos los pacientes
estumados el 30010 tenían fibdlación audcular en el momento de ser
mgresados a los HospÜales. La djgmdna sédca que se evaluó a cada uno
de los pacientes, no presentó cambjos en sus dos medjcjones, y sus valo-
res permanecieron en los límites normales, 10 cual nos mdjca que desde
la franca mejoria de los pacientes (en la fase de djgjtalización) hasta la
tercera fase (estabilización), las concentracjones de la djgjta1 se man-
tienen. La doms terapéutica de djurético y djgjtal fué del orden de:
para la furosemida = 126.6 mgs. y para la djgjtal = 0.93 ngs. Estas

fueron las doms promedjos de los medjcamentos, necesarjas para esta-
bilizar a los pacientes. La estabWzación fue juzgada c1ínjcamen te por la
remisjón de síntomas.
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Existe una relación muy estrecha entre l~s cambios e1eC::°lí~

d' áticos en los pacientes estudiados, aunque parcos y e1ectroc:
;~pacientes tenia diferentes concentraciones de e1e~cer ~ada

~n;omento de Úlgresar y la mayoria tuvo más o men,os.las

:~s~: cantidades en el momento de obtener la respuesta terapeuuca.

. en los valo-En los demás datos e1ectrocardiográficos asl como
1 (

1
... sodio no existieron cambios significativos. Pero o que sres. de
rt
'O

an
n

te de~tro del seguimiento de los pacientes, es que se obtuvoes lmpo
un cero por ciento de complicaciones.,
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CONCLUSIONES

1. El control de electrolitos séricos y
electrocardiogramas seda dos

durante el tratamiento de la insuficiencia cardiaca intrahospita-

lada es de gran ayuda en el manejo de los pacien tes, ya que el

porcentaje de complicaciones en el estudio fué de 0010.

2. La disminución en las concentraciones de los e1ectrolitos, pota-
sio, calcio y magnesio, nos evidencian la acción de los medica-
mentos que se utilizan en la terapéutica de la insuficiencia
cardiaca, de tal manera que debe vigilarse estos electrolitos
para guiar mejor el tratamiento.

3. En el estudio se pudo determinar que el cien por ciento de los
pacientes, tuvieron los niveles séricos de electrolitos y digoxina
dentro de límites normales, hecho que es atribuible al control
estricto y paralelo al tratamien to.

4. Los resultados obtenidos son satisfactorios pero es importante
el tener conocimiento de que todo paciente tratado por insu-
ficiencia del corazón deberá tener buena excreta urinaria para
obtener mejores resultados durante su tratamiento.

Los resultados obtenidos en los electrolitos séricos son compara-

bles a los cambios e1ectrocardiográficos y su relación es directa-

mente proporcional.
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RECOMENDACIONES

1. Evaluar los electrolitos séricos Potasio, Calcio y Magnesia, asf

como efectuar electrocardiogramas senados durante el trata.
miento de los pacientes con Insuficiencia Cardfaca, por 10
menos en dos oportunidades:

a)
b)

Previo a instituir la terapéutica

Cuando se obtenga respuesta terapéutica.

2. Tomar en cuenta que los pacientes con InsufICiencia Cardíaca
descompensada son de alto nesga, por 10 que deberá tenerse
una evaluación más profunda de su metabolismo y de los iones
y lIquidos corporales.

3. Incentivar a todos los médicos a que se obtengan más datos
acerca dei estado hemodinámico del pacien te cardiaco, con el
propósito de brindarle un mejor tratamiento.

4. Recomiendo a los Hospitales Nacionales y Departamentales
efectuar análisís de electrolitos y electrocardiogramas seriados

en el manejo de los pacientes tratados por Insuficiencia Cardia.
ca, como una medida de rutina, debido a que los costos no son

comparables a la ayuda diagnóstica que proporcionan.
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RESUMEN

El presente trabajo de tesis, titulado "Cambios Electrolíticos y
Electrocardiograficos en la Insuficiencia Cardíaca" en un estudio pros-
pectivo efectuado en los departamentos de Medicina de los Hospitales
Rooseve1t y General San Juan de Dios, durante los meses de agosto a
octubre de 1984, tiene como finalidad determinar los niveles de electro-
litos y digoxina séricos y los hallazgos electrocardiogr¡!¡ficos en pacien tes
tratados por Insuficiencia Cardiaca, y ya obtenidos los datos se relacio-
narán para observar la o las varianres que se den-

Se incluyó un tora1 de 30 pacientes de ambos sexos y mayores
de doce años que presentaron 'por vez primera signos y síntomas clfni-
cos de Insuficiencia Cardíaca y los cuales fueran ingresados al Departa-
mento de Medicina de ambos Hospitales. A cada paciente que ingresa-
ba se le extrajo diez cc. de sangre venosa en tres oportunidades: la pri-
mera previo a instituir la terapéutica, la segunda cuando se obtuvo res-
puesta terapéutica, diagnosticada clinicamente por los médicos tratan-
tes, y la tercera se obtuvo una semana después de haber obtenido la
respuesta terapéutica- En la primera toma se cen trifugo la sangre y

del suero obtenido se cuantificó sOOio, potasio,. calci() 'Y magne-
sia, estudios que fueron elaborados en e11aboratorio multidisciplinario

del Hospital General San Juan de Dios.

La segunda toma de muestras se elaboró de la misma manera,
sólo que en esta oportunidad al igual que en la tercera se cuantificó la
digoxinemfu en el Departamento de Medicina Nuclear del Hospital

Rooseve1t, por Radioinmunoensayo con IorLo 125. Al mismo tiempo
que se obtenía la sangre, también se efectuaban electrocardiogramas en

cada uno de los pacientes. Los datos ya recolectados y analizados eran

I
I
I

~
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llevados a las papelems de los pacientes para dar la información necesa-
Óa para continuar con el tratamiento.

Con todos los datos agrupados, se sometió al análisis est11dís-

tico el cual Eué elaborado en la compurtadora de la Facultad de Medici-
na, utilizando el método de Diseño de Medidas Repetidas, con la cola-
boración de los Doctores Ronald Quan, Luis Carlos Barrios y FrOOdyde
Matta,

Del total de pacientes estudiados, ninguno tuvo complicaciones,
por 10 que la intoxicación digitálica Eué de 00/0. Se observó que

durante la terapéutica los iones corporales que se estudiaron a excep-
ción del sodio, todos presentaron una tendencia a disminuir, pero los
valores permanecieron dentro de limites nomales, lo que nas indica que

- la acción de los medicamen tos puede en cierto caso desencadenar
cambios más severos que ponen en peligro la vida de los paciente&

También se pudo observar, una clara tendencia a normalizarse

los electrocardiogramas de los pacientes, ya que el 300/0 de ellos
ingresaron con fibrilación auricular y los cambias más significativos se
encontraron el la Frecuencia Cardíaca, la onda T y el intervalo poR

Concluimos que el evaluar los electrolitas pota5Íó, calcio y
magnesio y hacer electrocaridogramas seriadas juntamente con el tra.
tamiento, evita en un alto porcentaje la intoxicación digitálica y el des-
balance de líquidos y electrolitos que ponen en peligro la vida de
estos pacien teso
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FICHA POR PACIENTE

NOMBRE

SEXO --- EDAD

DIRECCION

¡;;'ECHA DE INGRESO 'IOSPIT AL

TRATAMIENTO:

FECHA DE INICIO DIURETICO (dosis) DIGITAL (dosis)

----

----

------

CONTROL DE ELECTROLITOS y DIGOXINA SERlCOS:

EVALUACION

la

Na+ DIGOXINAFECHA K+ c.+ M~+

---
2a.

3a

ELECTROC4RDIOGRAMA; No.

P: ARS: -- T: U:
S.T: A-T: FRECUENCIA:
lNTERPRETACION:

P-R:

RITMO:

20. EVALUAaON:

P: QRS:

RS-T: Q-T:

lNTERPRETACION:

T:__U:

FRECUENCIA:

P-R

RITMO:

3a. EVALUAaON:

Po' ARS:

RS-T QT

INTERPRETACION:

T: U:

FRECUENCIA:

P-R:

..ITMO:
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