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1.1. RAZÓN DEL ESTUDIO 

Las enfermedades cardiovasculares suponen actualmente la principal causa de 

morbilidad y mortalidad en los países desarrollados
1,2,3

. Los factores de riesgo 

tradicionales (edad, sexo, diabetes, hipertensión arterial, hipercolesterolemia y 

tabaquismo) ayudan a cuantificar la probabilidad de padecer en el futuro una 

enfermedad cardiovascular, pero no explican todo el riesgo que experimenta un 

individuo
4,5

.  

Las estrategias de prevención basadas en el control de dichos factores de riesgo  

han demostrado ser de gran utilidad en la disminución de eventos cardiovasculares, en 

el aumento de la supervivencia, y en la disminución del gasto económico asociado a las 

complicaciones y al tratamiento
6,7

. Del mismo modo, se plantea que el desarrollo de 

algoritmos de prevención con nuevos métodos de evaluación de riesgo que 

complementen a los factores de riesgo tradicionales, como puede ser el 

electrocardiograma de reposo, podría ayudar a mejorar los resultados a largo plazo en 

poblaciones inicialmente asintomáticas sin enfermedad cardiovascular conocida
8
. 

Sin embargo, la incorporación del electrocardiograma como elemento de cribado 

en poblaciones asintomáticas y aparentemente sanas es un tema aún controvertido. Por 

un lado, existen algunos estudios en determinadas subpoblaciones que ofrecen datos 

alentadores. El más claro ejemplo es el trabajo de Corrado et al
9
, que evaluó un 

programa de prevención cardiovascular en jóvenes atletas basado en la exploración 

física y el electrocardiograma de reposo. Los resultados mostraron una muy baja 

incidencia de muerte súbita por miocardiopatía hipertrófica, lo cual podría haber sido 

secundario a la identificación y tratamiento de los atletas asintomáticos portadores de la 

enfermedad. Pero por otro lado, la mayoría de las sociedades científicas que han 

abordado este tema han recomendado en contra del uso del electrocardiograma como 
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elemento de cribado en la población general
10,11,12,13,

. Para ello, se basan en la ausencia 

de estudios que hayan evaluado los resultados y los potenciales riesgos de dicha 

estrategia. 

La evaluación del riesgo cardiovascular de la población laboral se ha abordado 

previamente con especial interés
14,15,16

. Las características electrocardiográficas de 

muestras de dicha población también han sido comunicadas en numerosas ocasiones, 

pero hasta el momento los estudios en este campo se han limitado a algún sector laboral 

concreto
17

 o a algún patrón electrocardiográfico en particular
18

. Así, la motivación que 

basó este estudio fue evaluar la prevalencia de las diversas alteraciones 

electrocardiográficas en una muestra amplia de la población laboral procedente de todos 

los sectores laborales. Los resultados serían de utilidad para desarrollar y evaluar 

programas de despistaje en dicha población. 
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1.2. REVISIÓN 

1.2.1. El electrocardiograma como herramienta diagnóstica. El Código 

de Minnesota 

El electrocardiograma es un registro de la actividad eléctrica del corazón, obtenido en 

tiempo real y desde el exterior mediante electrodos cutáneos. Los orígenes de la 

electrofisiología cardiaca se remontan al siglo XIX. En 1842, el italiano Carlo 

Matteucci propuso que cada contracción cardiaca se acompaña de una corriente 

eléctrica, y el año siguiente el alemán Emil DuBois-Reymond describió la existencia de 

un «potencial de acción» que acompaña a la contracción muscular. Ya en 1856, 

Rudolph von Koelliker y Heinrich Müller grabaron por primera vez un potencial de 

acción cardiaco. En la década de 1870, el francés Gabriel Lippmann desarrolló un 

instrumento denominado electrómetro capilar, con el cual los británicos John Burdon 

Sanderson y Frederick Page realizaron la primera descripción de la despolarización y la 

repolarización ventricular. En la misma década, Augustus D. Waller realizó en Londres 

una serie de variaciones sobre el electrómetro capilar, lo que permitió registrar por 

primera vez en tiempo real la actividad eléctrica del corazón humano
19

. 

En la última década del siglo XIX, el holandés Willem Einthoven logró 

describir, usando aún el electrómetro capilar, 5 deflexiones que acompañan a cada 

contracción cardiaca, las cuales él nombró «P», «Q», «R», «S» y «T». Posteriormente 

desarrolló el galvanómetro de cuerda, un instrumento de mayor precisión que el 

electrómetro de Lippmann, que le permitió realizar desde 1902 registros 

electrocardiográficos de mayor calidad. Así, en los años siguientes Einthoven fue 

describiendo la características del electrocardiograma en los humanos normales, y 

además publicó los primeros trazados electrocardiográficos de la fibrilación auricular, el 
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flutter auricular, la extrasistolia ventricular, y el bloqueo auriculoventricular. Todo este 

trabajo, que sentó las bases de la electrocardiografía moderna, mereció la concesión del 

premio Nobel de Medicina a Willem Einthoven en 1924
20

. 

A lo largo de la primera mitad del siglo XX se produjo una enorme expansión y 

generalización del uso del electrocardiograma en el ámbito clínico, con aplicaciones 

diagnósticas tanto en sujetos sintomáticos como en amplios estudios epidemiológicos 

sobre muestras aparentemente sanas o asintomáticas. Pero tras dicha extensión, pronto 

se constató una elevada variabilidad interobservador en la interpretación de los registros 

electrocardiográficos, lo cual se consideró una gran limitación para la validez del los 

estudios epidemiológicos que se empezaban a llevar a cabo. Por todo esto, los miembros 

del Laboratorio de Higiene Fisiológica de la Universidad de Minnesota (Minneapolis), 

liderados por Henry Blackburn, desarrollaron un sistema de clasificación para definir de 

manera
 
clara los principales hallazgos electrocardiográficos. Durante su elaboración, 

fueron consultados los principales expertos en electrocardiografía de los Estados Unidos 

de América y de otros 10 países
21

. El objetivo inicial fue asegurar al menos la validez 

interna de los estudios epidemiológicos realizados por dicho laboratorio. Tras realizar 

pruebas satisfactorias de la reproductibilidad intra e interobservador de las diferentes 

categorías electrocardiográficas definidas, publicaron en 1960 la primera versión 

completa de su sistema de clasificación que pronto sería conocido como «Código de 

Minnesota» (Minnesota Code)
21

. La tabla 1 presenta la definición de las diferentes 

categorías establecidas para los hallazgos del electrocardiograma de superficie en 

reposo, según dicha versión de 1960, sin tener en cuenta las categorías para los cambios 

observados en diferentes registros de un sujeto a lo largo del tiempo. 

 Tabla 1: definición de las categorías del Código de Minnesota, versión de 1960 
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Categoría  Definición Derivaciones 

0 Ausencia de electrocardiograma disponible  

I Patrones Q y QS (Q ≥1 mm con R asociada ≥ de 1 

mm) 

 

       1 Presencia de cualquiera de los siguientes: 

a) Q/R ≥ 1/3 y duración de Q ≥ 0,03 segundos 

b) Q ≥ 0,04 segundos 

c) Q ≥ 0,04 segundos y R ≥ 3 mm 

d) Q ≥ 0,05 segundos y una onda Q presente en aVF 

e) Q ≥ 0,05 segundos 

f) Patrón QS en derivación precordial si existe onda R 

en otra precordial adyacente a la derecha 

g) Patrón QS 

 

I, II, V2-V6 

I, II, V1-V6 

aVL 

III 

aVF 

 

V2-V6 

Desde V1hasta V4 

Desde V1 hasta V5 

Desde V1 hasta V6 

       2 Presencia de cualquiera de los siguientes: 

a) Q/R entre 1/5 y 1/3, y duración de Q ≥ 0,03 

segundos 

b) Duración Q entre 0,03 y 0,04 segundos 

c) Duración Q entre 0,03 y 0,04 segundos, y amplitud 

de onda R ≥ 3 mm 

d) Duración Q entre 0,04 y 0,05 segundos, y una onda 

Q presente en aVF 

e) Duración Q entre 0,04 y 0,05 segundos 

f) Amplitud Q ≥ 5 mm 

g) Patrón QS y ausencia de la categoría VII1 

h) Amplitud de R decreciente, y amplitud de la menor 

R ≤ 2 mm, y ausencia de categorías III2 ó VII2,3 

i) Duración Q ≥ 0,04 segundos o patrón QS 

 

 

I, II, V2-V6 

I, II, V2-V6 

 

aVL 

 

III 

aVF 

III, aVF 

Desde V1 hasta V3 

 

Desde V1 hasta V3, V4 

Derivaciones 

complementarias  

       3 Presencia de cualquiera de los siguientes: 

a) Q/R ≥ 1/3 y duración Q ˂ 0,03 segundos 

b) Patrón QS y ausencia de categorías VII1 ó III1 

c) Q/R entre 1/5 y 1/3, y duración de Q ˂ 0,03 

segundos 

 

I, II, V2-V6 

V1 y V2 

 

I,II, V2-V6 

II Desviación del eje QRS  

       1 Eje izquierdo: eje QRS ≥ -30° I, II, y III 

       2 Eje derecho: eje QRS ≥ +120° I, II, y III 

III Elevada amplitud de onda R  

       1 Izquierda 

R ˃ 26 mm 

R ˃ 20 mm 

R ˃ 12 mm 

 

V5,V6 

I, II, III, aVF 

aVL 

       2 Derecha 

QRS ≤ 0,12 segundos, y amplitud de R ≥ 5 mm, y R/S 

≥ 1, y transición del QRS a la izquierda de V1 

 

 

V1 

IV Unión y segmento ST  

       1 Descenso S-T-J ≥ 1mm I, II, aVL, aVF, V1-V6 

       2 Descenso S-T-J entre 0,5 y 0,9 mm y segmento ST 

horizontal o con pendiente descendente  

 

I, II, aVL, aVF, V1-V6 

       3 Descenso  punto J ˂ 0,5 mm, y segmento ST con 

pendiente descendente alcanzando 0,5 mm bajo línea 

basal PR 

 

 

I, II, aVL, aVF, V1-V6 

       4 Elevación ST:  
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≥ 1 mm 

 

≥2 mm 

I, II, III, aVL, aVF, V5, 

V6 

V1-V4 

V Onda T  

       1 T negativa de amplitud ≥ 5 mm 

T negativa de amplitud ≥ 5 mm, y amplitud R ≥ 5 mm 

T negativa de amplitud ≥ 5 mm, y QRS vertical 

I, II, V2-V6 

aVL 

aVF 

       2 T negativa de amplitud entre 1 y 5 mm 

T negativa de amplitud entre 1 y 5 mm, y amplitud R ≥ 

5 mm 

T negativa de amplitud entre 1 y 5 mm, y QRS vertical 

I, II, V2-V6 

 

aVL 

aVF 

       3 T aplanada o difásica (fase negativa ˂ 1 mm) 

T aplanada o difásica, y amplitud R ≥ 5 mm 

T aplanada o difásica, y QRS vertical 

I, II, V3-V6 

aVL 

aVF 

VI Conducción A-V  

       1 Bloqueo A-V completo permanente o intermitente Cualquiera 

       2 Bloqueo A-V parcial  Cualquiera 

       3 Intervalo P-R ˃ 0,21 segundos I, II, III 

       4 Conducción acelerada ("Wolff-Parkinson-White") Cualquiera 

VII Conducción ventricular  

       1 Bloqueo completo de rama izquierda. Presencia de las 

2 siguientes: 

a) Duración QRS ≥ 0,12 segundos 

b) Duración del pico de onda R ≥ 0,06 segundos 

 

 

I, II, III 

I, II, aVL, V5, V6 

       2 Bloqueo completo de rama derecha. Presencia de las 2 

siguientes: 

a) Duración QRS ≥ 0,12 segundos 

b) R prima ˃ R  

 

 

I, II, III 

V1 

       3 Bloqueo incompleto de rama derecha: 

R prima ˃ R, y duración QRS ˂ 0,12 segundos 

 

V1 

       4 Bloqueo intraventricular: 

Duración QRS ≥ 0,12 segundos, y ausencia de criterios 

de bloqueo completo de rama derecha o izquierda 

 

 

I, II, III 

VIII Arritmias  

       0 Cualquier combinación de las arritmias abajo descritas  

       1 Extrasistolia auricular, nodal, o ventricular frecuente (≥ 

4 en 40 complejos) 

 

       2 Taquicardia ventricular (˃ 100/minuto)  

       3 Fibrilación o flutter auricular  

       4 Taquicardia supraventricular  

       5 Ritmo idioventricular (˂ 100/minuto)  

       6 Ritmo nodal (˂ 100/minuto)  

       7 Taquicardia sinusal (˃ 100/minuto)  

       8 Bradicardia sinusal (˂ 50/minuto)  

       9 Otras arritmias  

XIX Miscelánea  

       0 Combinación de los siguientes ítems 2 ó 3 con los 

ítems 1, 2, 3, 4, 5, ó 6. 

 

       1 Baja amplitud de QRS  

Amplitud QRS ≤ 5 mm en I, II, o III, o amplitud QRS 

≤ 10 mm en V1-V6  

 

       2 Alteraciones "cualitativas" de la onda T: elevada 

amplitud, forma picuda, inversión postextrasistólica, 

presencia de muesca. 
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       3 Alteraciones del QRS no mencionadas previamente: 

presencia de muesca o de R prima, rotación.  

 

       4 Prolongación del intervalo QT  

       5 Alteraciones de la onda P: forma picuda, inversión, 

amplitud ≥ 3 mm. 

 

       6 Onda U negativa en V3-V6  

       7 Otros ítems no mencionados previamente  

       8 Categoría dudosa por defectos técnicos del registro  

       9 Combinación de los ítems 7 ó 8 con los ítems 1, 2, 3, 4, 

5, ó 6. 

 

 

Tras su publicación en 1960, el Código de Minnesota se convirtió en la 

referencia para la descripción de los hallazgos electrocardiográficos en estudios 

epidemiológicos
22,23,24,25,26

 y en ensayos clínicos
27,28,29  

a lo largo de todo el mundo. De 

acuerdo con esto, en el manual publicado en 2010 por los autores de este código, se 

afirma que hasta ese momento este sistema de clasificación había sido citado más de 

700 veces en PubMed
30

. La introducción del registro y el análisis digital del 

electrocardiograma también permitió extender el rol del Código de Minnesota, pues este 

ha sido incluido en los programas informáticos permitiendo una codificación 

automatizada. Se han publicado trabajos que han mostrado una elevada concordancia en 

la codificación automática de diferentes registros de un mismo sujeto
31

. En los años 

posteriores a su primera publicación, el código ha sido modificado en sucesivas 

ocasiones para mejorar la definición de muchas categorías y también ha sido ampliado 

para incorporar nuevas alteraciones electrocardiográficas. La tabla 2 presenta la 

definición de las diferentes categorías establecidas para los hallazgos del 

electrocardiograma de superficie en reposo (sin incluir las categorías para los cambios a 

lo largo del tiempo) según la última versión publicada hasta el momento, actualizada en 

el año 2009
30

. 
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Tabla 2: definición de las categorías del Código de Minnesota, versión de 2009 

Patrones Q y QS 

No codificar en presencia de las categorías 6-4-1, 6-8, 6-1, 8-2-1, 8-2-2, ó 8-4-1 con frecuencia 

cardiaca ≥ 140. Para ser considerada como onda Q, la deflexión debe tener amplitud ≥ 0.1 mV 

 Localización anterolateral (I,aVL, V6) 

       1-1-1 Amplitud Q/R ≥ 1/3, y duración Q ≥ 0,03 segundos en I o V6 

       1-1-2 Q ≥ 0,04 segundos en I o V6 

       1-1-3 Q ≥ 0,04 segundos, y amplitud R ≥ 3 mm en aVL 

       1-2-1 Amplitud  Q/R ≥ 1/3, y duración Q entre  0,02 y  0,03 segundos en I o V6 

       1-2-2 Duración Q entre 0,03 y 0,04 segundos en I o V6 

       1-2-3 Patrón QS en I. No codificar en presencia de la categoría 7-1-1 

       1-3-1 Amplitud Q/R entre 1/5 y 1/3, y duración Q entre 0,02 y 0,03 segundos en I o 

V6 

       1-3-3 Duración Q entre 0,03 y 0,04 segundos, y amplitud R ≥ 3 mm en aVL 

       1-3-8 Amplitud de R inicial decreciente hasta ≤ 2 mm entre V5 y V6, y ausencia de 

las categorías 3-2, 7-1-1, 7-2-1, ó 7-3 

Localización inferoposterior (II, III, aVF) 

       1-1-1 Amplitud Q/R ≥ 1/3, y duración Q ≥ 0,03 segundos en II 

       1-1-2 Q ≥ 0,04 segundos en II 

       1-1-4 Duración Q ≥ 0,05 segundos en III, y amplitud Q ≥ 1 mm en aVF 

       1-1-5 Q ≥ 0,05 segundos en aVF 

       1-2-1 Amplitud  Q/R ≥ 1/3, y duración Q entre  0,02 y  0,03 segundos en II 

       1-2-2 Duración Q entre 0,03 y 0,04 segundos en II 

       1-2-3 Patrón QS en II. No codificar en presencia de la categoría 7-1-1 

       1-2-4 Duración Q entre 0,04 y 0,05 en III, y Q ≥ 1 mm en aVF 

       1-2-5 Duración Q entre 0,04 y 0,05 en aVF 

       1-3-1 Amplitud Q/R entre 1/5 y 1/3, y duración Q entre 0,02 y 0,03 segundos en II 

       1-3-4 Duración Q entre 0,03 y 0,04 segundos en III, y Q ≥1 mm en aVF 

       1-3-5 Duración Q entre 0,03 y 0,04 segundos en aVF 

       1-3-6 Patrón QS en III y aVF. No codificar en presencia de la categoría 7-1-1 

       1-3-7 Patrón QS en aVF únicamente. No codificar en presencia de la categoría 7-1-1 

Localización anterior (V1, V2, V3, V4, V5) 

       1-1-1 Amplitud Q/R ≥ 1/3, y duración Q ≥ 0,03 segundos en V2, V3, V4, o V5 

       1-1-2 Q ≥ 0,04 segundos en V1, V2, V3, V4, o V5 

       1-1-6 Patrón QS en V2, V3, V4, V5 o V6, y onda R inicial presente en la derivación 

precordial adyacente a la derecha 

       1-1-7 Patrón QS en V1-V4 o V1-V5 

       1-2-1 Amplitud  Q/R ≥ 1/3, y duración Q entre  0,02 y  0,03 segundos en V2, V3, V4, 

o V5 

       1-2-2 Duración Q entre 0,03 y 0,04 segundos en V2, V3, V4, o V5 

       1-2-7 Patrón QS en V1-V3. No codificar en presencia de la categoría 7-1-1 

       1-3-1 Amplitud Q/R entre 1/5 y 1/3, y duración Q entre 0,02 y 0,03 segundos en V2, 

V3, V4, o V5 

       1-3-2 Patrón QS en V1 y V2. No codificar en presencia de categorías 3-1 o 7-1-1 

       1-3-8 Amplitud de R inicial decreciente hasta ≤ 2 mm entre cualquiera de las 

siguientes: V2 y V3, V3 y V4, V4 y V5. No codificar en presencia de las 

categorías 3-2, 7-1-1, 7-2-1, ó 7-3 

Desviación del eje QRS 

No codificar en presencia de las categorías 9-1, 6-4-1, 6-8, 7-1-1, 7-2-1, 7-4 ó 7-8 

       2-1 Eje izquierdo. Eje QRS entre -30° y -90° en I, II y III 

       2-2 Eje derecho. Eje QRS entre +120° y -150° en I, II y III 
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       2-3 Eje derecho. Eje QRS entre +90° y +119°  en I, II y III 

       2-4 Desviación extrema del eje. Eje QRS entre -90° y -149° en I, II y III 

       2-5 Eje indeterminado. Eje QRS aproximadamente a 90° del plano frontal 

Elevada amplitud de onda R 

No codificar en presencia de las categorías 6-4-1, 6-8, 7-1-1, 7-2-1, 7-4, ó 7-8 

       3-1 Izquierda. Cualquiera de las siguientes: 

Amplitud R ˃ 26 mm en V5 o V6 

Amplitud R ˃ 20 mm en I, II, III o aVF 

Amplitud R ˃ 12 mm en aVL 

       3-2 Derecha: amplitud R ≥ 5 mm y amplitud R ≥ S en V1, junto con amplitud S ˃ 

R en alguna derivación precordial a la izquierda  de V1 

       3-3 Izquierda. Cualquiera de las siguientes:  

Amplitud R entre 15 y 20 mm en I 

Amplitud R en V5 o V6 más amplitud S en V1 ˃ 35 mm 

       3-4 Criterios para 3-1 y 3-2 ambos presentes 

Descenso del punto J y del segmento ST 

No codificar en presencia de 6-4-1, 6-8, 7-1-1, 7-2-1, 7-4, o 7-8. Cuando se codifiquen las 

categorías 4-1, 4-2 ó 4-3, debe codificarse también una categoría 5, excepto en V1. 

 Localización anterolateral (I,aVL, V6) 

       4-1-1 Descenso STJ ≥ 2 mm y segmento ST horizontal o con pendiente descendente 

en I, aVL o V6 

       4-1-2 Descenso STJ entre 1 y 2 mm y segmento ST horizontal o con pendiente 

descendente en I, aVL o V6  

       4-2 Descenso STJ entre 0,5 y 1 mm y segmento ST horizontal o con pendiente 

descendente en I, aVL o V6 

       4-3 Descenso STJ ≤ 0,5 mm y una de las siguientes, todo ello en I, aVL o V6: 

a) Segmento ST con pendiente descendente alcanzando 0,5 mm bajo línea basal 

PR 

b) Nadir de onda T ≥ 0,5 mm bajo línea basal PR 

       4-4 Descenso STJ ≥ 1 mm y segmento ST con pendiente ascendente o forma de U 

en I, aVL o V6 

Localización inferoposterior (II, III, aVF) 

       4-1-1 Descenso STJ ≥ 2 mm y segmento ST horizontal o con pendiente descendente 

en II o aVF 

       4-1-2 Descenso STJ entre 1 y 2 mm y segmento ST horizontal o con pendiente 

descendente en II o aVF  

       4-2 Descenso STJ entre  0,5 y 1 mm y segmento ST horizontal o con pendiente 

descendente en II o aVF 

       4-3 Descenso STJ ≤ 0,5 mm y una de las siguientes, todo ello en II: 

a) Segmento ST con pendiente descendente alcanzando 0,5 mm bajo línea basal 

PR 

b) Nadir de onda T ≥ 0,5 mm bajo línea basal PR 

       4-4 Descenso STJ ≥ 1 mm y segmento ST con pendiente ascendente o forma de U 

en II 

Localización anterior (V1, V2, V3, V4, V5) 

       4-1-1 Descenso STJ ≥ 2 mm y segmento ST horizontal o con pendiente descendente 

en V1, V2, V3, V4 o V5 

       4-1-2 Descenso STJ entre 1 y 2 mm y segmento ST horizontal o con pendiente 

descendente en V1, V2, V3, V4 o V5 

       4-2 Descenso STJ entre 0,5 y 1 mm y segmento ST horizontal o con pendiente 

descendente en V1, V2, V3, V4 o V5 

       4-3 Descenso STJ ≤ 0,5 mm y una de las siguientes, todo ello en V2, V3, V4 o V5: 

a) Segmento ST con pendiente descendente alcanzando 0,5 mm bajo línea basal 

PR 
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b) Nadir de onda T ≥ 0,5 mm bajo línea basal PR 

       4-4 Descenso STJ ≥ 1 mm y segmento ST con pendiente ascendente o forma de U 

en V1, V2, V3, V4 o V5 

Onda T 

No codificar en presencia de las categorías 6-4-1, 6-8, 7-1-1,7-2-1, 7-4, ó 7-8 

Localización anterolateral (I,aVL, V6) 

       5-1 T negativa de amplitud ≥ 5 mm en I o V6 

T negativa de amplitud ≥ 5 mm, y R ≥ 5 mm en aVL 

       5-2 T negativa o difásica con fase negativa de amplitud entre 1 y 5 mm en I o V6 

T negativa o difásica con fase negativa de amplitud entre 1 y 5 mm, y R ≥ 5 

mm en aVL 

       5-3 T aplanada, negativa o difásica (negativa-positiva únicamente) con fase 

negativa de amplitud ˂ 1 mm en I o V6 

T aplanada, negativa o difásica (negativa-positiva únicamente) con fase 

negativa de amplitud ˂ 1 mm, y R ≥ 5 mm en aVL  

       5-4 Onda T positiva, y cociente T/R ˂ 1/20 en I, aVL y V6, y onda R ≥ 10 mm 

Localización inferoposterior (II, III, aVF) 

       5-1 T negativa de amplitud ≥ 5 mm en II  

T negativa de amplitud ≥ 5 mm, y QRS vertical en aVF 

       5-2 T negativa o difásica con fase negativa de amplitud entre 1 y 5 mm en II 

T negativa o difásica con fase negativa de amplitud entre 1 y 5 mm, QRS 

vertical en aVF 

       5-3 T aplanada, negativa o difásica (negativa-positiva únicamente) con fase 

negativa de amplitud ˂ 1 mm en II  

       5-4 Onda T positiva, y cociente T/R ˂ 1/20 en II, y onda R ≥ 10 mm 

Localización anterior (V2, V3, V4, V5) 

       5-1 T negativa de amplitud ≥ 5 mm en V2, V3, V4 o V5 

       5-2 T negativa o difásica con fase negativa de amplitud entre 1 y 5 mm en V2, V3, 

V4 o V5 

       5-3 T aplanada, negativa o difásica (negativa-positiva únicamente) con fase 

negativa de amplitud ˂ 1 mm en V3, V4 o V5  

       5-4 Onda T positiva, y cociente T/R ˂ 1/20 en V3, V4 o V5, y onda R ≥ 10 mm 

Defectos de la conducción AV 

       6-1 Bloqueo AV completo permanente o intermitente  

       6-2-1 Bloqueo AV de segundo grado Mobitz tipo II 

       6-2-2 Bloqueo AV de segundo grado 2:1 ó 3:1 

       6-2-3 Fenómeno de Wenckebach 

       6-3 Intervalo PR ≥ 0,22 segundos en I, II, III, aVL o aVF 

       6-4-1 Patrón de Wolff-Parkinson-White  persistente. Intervalo PR ˂ 0,12 segundos, y 

duración QRS ≥ 0,12 segundos, y pico de onda R ≥ 0,06 segundos en I, II, aVL, 

V4, V5, o V6 

       6-4-2 Patrón de Wolff-Parkinson-White intermitente 

       6-5 PR corto. PR ˂ 0,12 segundos en al menos 2 de las siguientes derivaciones: I, 

II, III, aVL, aVF 

       6-6 Conducción AV aberrante intermitente. PR ˃ 0,12 segundos (excepto en 

presencia de 6-5 o frecuencia cardiaca más de 100), y anchura QRS ˃ 0,12 

segundos, y onda P normal. No codificar en presencia de 6-4-2 

       6-8 Marcapasos electrónico 

Defectos de la conducción ventricular 

       7-1-1 Bloqueo completo de rama izquierda. Duración QRS ≥ 0,12 segundos en I, II, 

III, aVL o aVF, y pico de onda R ≥ 0,06 segundos en I, II, aVL, V5, o V6 

7-1-1 suprime 1-2-3, y 1-2-7, 1-3-2, 1-3-6, 1-3-7, 1-3-8, 2, 3, 4, 5, 9-2, 9-4, 9-5.  

No codificar en presencia de 6-1, 6-4-1, 6-8, 8-2-1, 8-2-2. 

       7-1-2 Bloqueo completo de rama izquierda intermitente. 
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       7-2-1 Bloqueo completo de rama derecha. Duración QRS ≥ 0,12 segundos en I, II, 

III, aVL o aVF, y una de las siguientes: 

a)  R prima ˃ R en V1 

b) Eje QRS vertical y pico de onda R ≥ 0,06 segundos en V1 o V2 

c) Duración S ˃ R en I ó II 

7-2-1 suprime 1-3-8, 2, 3, 4,5 9-2, 9-4, 9-5 

No codificar en presencia de 6-1, 6-4-1, 6-8, 8-2-1, 8-2-2  

       7-2-2 Bloqueo completo de rama derecha intermitente 

       7-3 Bloqueo incompleto de rama derecha. Duración QRS ˂ 0,12 segundos en I, II, 

III, aVL o aVF, y R prima ˃ R en V1 o V2. 7-3 suprime 1-3-8 

       7-4 Bloqueo intraventricular. Duración QRS ≥ 0,12 segundos en I, II, III, aVL o 

aVF. 7-4 suprime 2, 3, 4, 5, 9-2, 9-4, 9-5 

       7-5 Morfología R-R prima en V1 o V2, con amplitud de R prima ≤ R 

       7-6 Bloqueo incompleto de rama izquierda. Duración de QRS entre 0,1 y 0,12 

segundos en I, aVL, V5 o V6 

No codificar en presencia de cualquier categoría con onda Q o QS 

       7-7 Hemibloqueo anterior izquierdo. Duración QRS ˂ 0,12 segundos en I, II, III, 

aVL o aVF, y Q ≥ 0,25 mm y ˂ 0,03 segundos en I o aVL, y desviación 

izquierda del eje a -45° o más 

       7-8 Combinación de 7-7 y 7-2 

       7-9-1 Patrón de Brugada tipo 1. Elevación convexa de ST ≥ 2 mm, y onda T negativa 

con ausencia o escasa línea isoeléctrica de separación, en al menos 2 

derivaciones de V1-V3 

       7-9-2 Patrón de Brugada tipo 2. Elevación ST ≥ 2 mm y onda T positiva o difásica en 

forma de silla de montar, en al menos 2 derivaciones de V1-V3 

       7-9-3 Patrón de Brugada tipo 3. Patrón 7-2-1 y elevación de ST ≤ 1 mm, y morfología 

en forma de silla de montar, en al menos 2 derivaciones de V1-V3 

       7-10 QRS fragmentado 

Arritmias 

       8-1-1 Presencia de alguna extrasístole auricular o nodal 

       8-1-2 Presencia de alguna extrasístole ventricular 

       8-1-3 Presencia de alguna extrasístole ventricular y de alguna extrasístole auricular o 

nodal 

       8-1-4 Marcapasos auricular multifocal 

       8-1-5 Presencia de 8-1-2 y 8-1-4 

       8-2-1 Fibrilación ventricular o asistolia ventricular 

       8-2-2 Ritmo idioventricular persistente 

       8-2-3 Taquicardia ventricular intermitente. Tres o más complejos ventriculares 

consecutivos con frecuencia ≥ 100 

       8-2-4 Parasístole ventricular. No codificar en presencia de 8-3-1 

       8-3-1 Fibrilación auricular persistente 

       8-3-2 Flutter auricular persistente 

       8-3-3 Fibrilación auricular intermitente 

       8-3-4 Flutter auricular intermitente 

       8-4-1 Ritmo supraventricular persistente. Deben cumplirse las siguientes: 

a) QRS ˂ 0,12 segundos 

b) Ausencia de onda P o presencia de P anormal 

c) Ritmo regular  

       8-4-2 Taquicardia supraventricular intermitente. Tres extrasístoles auriculares o de la 

unión, con frecuencia ≥ 100 

       8-5-1 Paro sinoauricular. Inesperada ausencia de P, QRS y T, e intervalo RR múltiplo 

del intervalo RR normal 

       8-5-2 Bloqueo sinoauricular. Inesperada ausencia de P, QRS y T, precedida de un 

progresivo acortamiento del intervalo PP 
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       8-6-1 Disociación AV con marcapasos ventricular sin captura 

       8-6-2 Disociación AV con marcapasos ventricular con captura 

       8-6-3 Disociación AV con marcapasos auricular sin captura 

       8-6-4 Disociación AV con marcapasos auricular con captura 

       8-7 Taquicardia sinusal (≥100/min) 

       8-8 Bradicardia sinusal (≤50/min) 

       8-9 Otras arritmias 

Elevación del segmento ST 

No codificar en presencia de las categorías 6-4-1, 6-8, 7-1-1, 7-2-1, 7-4, ó 7-8 

Localización anterolateral (I,aVL, V6) 

       9-2 Elevación de ST ≥ 1 mm en I, aVL o V6 

Localización inferoposterior (II, III, aVF) 

       9-2 Elevación de ST ≥ 1 mm en II, III y aVF 

Localización anterior (V1,V2, V3, V4, V5) 

       9-2 Elevación de ST ≥ 1 mm en V5 o elevación de ST ≥ 2 mm en V1, V2, V3 o V4 

Miscelánea  

       9-1 Baja amplitud del QRS. Amplitud ˂ 5 mm en I, II y III, o amplitud ˂ 10 mm en 

todas las derivaciones precordiales 

       9-3 Onda P ≥ 2,5 mm en II, III o aVF 

       9-4-1 Transición del QRS en V3 o la derecha de V3. No codificar en presencia de 6-

4-1, 6-8, 7-1-1,  7-2-1, 7-4, ó 7-8.  

       9-4-2 Transición del QRS en V4 o la derecha de V4. No codificar en presencia de 6-

4-1, 6-8, 7-1-1,  7-2-1, 7-4, ó 7-8. 

       9-5 Amplitud de onda T ˃ 12 mm en cualquiera de las siguientes: I, II, III, aVL, 

aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6. No codificar presencia de 6-4-1, 6-8, 7-1-1,  7-

2-1, 7-4, ó 7-8. 

       9-6 Onda P ancha y con muesca, con duración ≥ 0,12 segundos en el plano frontal 

(usualmente en II), y/o componente negativo profundo de la onda P con 

duración ≥ 0,04 segundos y con profundidad ≥ 1 mm en V1 

       9-7-1 Repolarización precoz definitiva. Cualquiera de los siguientes: 

a) Elevación del punto J ≥ 1 mm, y amplitud de onda T ≥ 5 mm, y punto J 

prominente, y concavidad ascendente del segmento ST, y muesca al final de la 

onda R,  en V3, V4, V5 o V6 

b) Elevación del punto J ≥ 2 mm , y onda T ≥ 5 mm, y punto J prominente, y 

concavidad ascendente del segmento ST en V3, V4, V5 o V6 

       9-7-2 Repolarización precoz probable. Elevación del punto J ≥ 1 mm, punto J 

prominente, y concavidad ascendente del segmento ST en V3, V4, V5 o V6, y 

amplitud de onda T ≥ 8 mm en V3, V4, V5 o V6 

       9-8-1 Registro incorrecto y no corregible de las derivaciones 

       9-8-2 Problemas técnicos que interfieren con la codificación 

       9-8-3 Registro incorrecto pero corregible de las derivaciones: 

a) Error corregible de las derivaciones de los miembros  

b) Error corregible en V1-V3 

c) Error corregible en V4-V6 

d) Error corregible en otras derivaciones 

       9-8-4 Problemas técnicos que no interfieren con la codificación 

 

Es necesario reseñar la importante aportación que el denominado US Pooling 

Project
32

 realizó al clasificar las categorías del Código de Minnesota en dos grupos: uno 

de alteraciones menores y otro de alteraciones mayores. El US Pooling Project fue una 
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iniciativa desarrollada con el objetivo de combinar los datos de varios estudios 

epidemiológicos (the Albany Civil Servant Cardiovascular Health Center Study, 

Chicago Peoples Gas Company Study, Chicago Western Electric Company Study, 

Framinghm Heart Disease Epidemiology Study, Los Angeles Heart Study, Tecumseh 

Community Studies, y Minnesota Business and Professional Men Study) para aumentar 

la potencia estadística a la hora de identificar factores de riesgo de enfermedad 

coronaria. Del mismo modo, para facilitar la probabilidad de alcanzar asociaciones 

estadísticamente significativas entre las alteraciones electrocardiográficas y los eventos 

coronarios, establecieron dos grupos amplios, descritos en la tabla 3. A pesar de que 

esta dicotomización se realizó de manera arbitraria, la clasificación de alteraciones 

menores y mayores del US Pooling Project ha sido utilizada posteriormente en 

numerosos estudios
33,34,35,36

. 

Tabla 3: alteraciones menores y mayores según el US Pooling Project 

Alteraciones menores 

          Onda Q limítrofe: categoría I-3 

          Descenso ST limítrofe: categoría IV-3         

          Inversión de onda T moderada: categoría V-3     

          Bloqueo AV de primer grado: categoría VI-3 

          Baja amplitud de QRS: categoría IX-1 

          Elevada amplitud de onda R izquierda: categoría III-1 

          Elevada amplitud de onda R derecha: categoría III-2 

          Desviación del eje QRS a la izquierda: categoría II-1 

          Desviación del eje QRS a la derecha: categoría II-2 

Alteraciones mayores 

          Onda Q significativa: categorías I-1 y I-2 

          Descenso ST significativo: categorías IV-1 y IV-2        

          Inversión de onda T profunda: categoría V-1     

          Inversión de onda T moderada: categoría V-2 

          Bloqueo AV completo: categoría VI-1 

          Bloqueo AV de segundo grado: categoría VI-2 

          Bloqueo completo de rama izquierda: categoría VII-1 

          Bloqueo completo de rama derecha: categoría VII-2 

          Bloqueo intraventricular: categoría VII-4 

          Fibrilación/flutter auricular: categoría VIII-3 

          Extrasistolia auricular, nodal, o ventricular frecuente: categoría VIII-1 

 



Prevalencia de alteraciones electrocardiográficas en una amplia muestra de la población laboral española 

 21 

1.2.2. Valor diagnóstico y pronóstico de los patrones 

electrocardiográficos en la población general 

1.2.2.1. Patrón de onda Q o QS  

El patrón de onda Q ha sido muy estudiado en la población general. Se ha observado en 

numerosos trabajos que la prevalencia global del patrón de onda Q (tanto patológica 

como no patológica) aumenta en relación con la mayor edad
37,38,39

, y con el sexo 

masculino
37,38,40,35

. Así, en diferentes muestras de la población general se han 

comunicado prevalencias globales (total de ondas Q) entre el 0,03%
41

 y el 15,3%
38

. Se 

considera que la mayoría de las ondas Q son debidas a infarto de miocardio, pero 

también un número importante de casos puede ser debido a otras causas, como 

miocardiopatías o enfermedades pulmonares. En consecuencia, se ha relacionado con 

mal pronóstico clínico, en diversas muestras de la población general sin historia de 

enfermedad cardiovascular conocida previamente, la presencia de ondas Q 

patológicas
42,43,44,45

 y no patológicas
46,44

.
 

1.2.2.2. Desviación del eje del complejo QRS
 

Muchos estudios han analizado la prevalencia de la desviación izquierda del eje en 

diversas muestras de la población general. Frecuentemente se ha encontrado una fuerte 

asociación de este hallazgo con la edad avanzada
39,37,47

, el sexo masculino
39,37,47 

y la 

obesidad
37

. Por ello, la prevalencia observada en diferentes muestras de la población 

general ha sido muy variable, según las características de la población de referencia, con 

valores como el 0,16%
48

 o el 11,8%
49

. El valor pronóstico de la desviación izquierda del 

eje del complejo QRS no ha sido tan evaluado como su prevalencia, y los resultados 

obtenidos han sido contradictorios, pues en algunos trabajos se asoció a una elevada 

morbimortalidad
50,24,44

, y en otros no condicionó un riesgo elevado
51,52

. 
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Por contra, la desviación derecha del eje en la población general ha sido muy 

poco analizada previamente. Se han descrito en este tipo de muestras prevalencias 

también muy variables, con valores que oscilan entre cifras como el 0,1%
40 

y el 

17,5%
53

, y que generalmente son inferiores la prevalencia de la desviación izquierda del 

eje. Por el momento se desconocen tanto los factores predictores como el valor 

pronóstico de este hallazgo electrocardiográfico en la población general. 

1.2.2.3. Patrones de hipertrofia ventricular izquierda y derecha 

El patrón de hipertrofia ventricular ha sido evaluado en profundidad en numerosas 

muestras de la población general. Respecto a su relación con la edad, se ha descrito una 

curva en «U» según la que la prevalencia es menor en adultos de edad media y crece en 

jóvenes y en ancianos
37,39

. Respecto a la distribución por sexos, se han publicado 

trabajos basados en muestras de la población general que han mostrado mayor 

prevalencia en varones
37

 sobre todo jóvenes o de edad media, y otros trabajos con 

mayor prevalencia en mujeres
38

. En diferentes muestras de la población general se han 

obtenido prevalencias muy variables de este hallazgo electrocardiográfico, con valores 

tan dispares como el 0,4%
54

, el 16,5%
55

 o el 27,3%
23

. Estas diferencias son atribuibles 

tanto a las características de las muestras seleccionadas como a la disparidad en la 

sensibilidad de los diferentes criterios electrocardiográficos que se han usado. En 

cualquier caso, es necesario reseñar que la sensibilidad que se ha atribuido a los criterios 

electrocardiográficos clásicos de hipertrofia ventricular izquierda, tomando como 

referencia generalmente el ecocardiograma, no ha sido en ningún caso elevada, 

oscilando entre cifras como el 20 y el 60%
56,57 

en trabajos realizados sobre muestras 

hospitalarias o de pacientes ambulatorios. Un trabajo más reciente desarrollado sobre 

una muestra amplia de la población general mostró una sensibilidad incluso menor, del 

6,9%
58

. Aunque en todos estos estudios se ha mostrado una elevada especificidad, por 
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encima del 90%, dicha sensibilidad es tan baja que se ha considerado al 

electrocardiograma como un método con escaso valor costo-efectivo para la 

identificación de incrementos clínicamente significativos de la masa ventricular 

izquierda en muestras de adultos mayoritariamente sanos
58

. A pesar de esto, el patrón de 

hipertrofia ventricular izquierda se ha mostrado de manera reiterada como un factor de 

riesgo mayor asociado a un incremento de morbilidad y mortalidad cardiovascular en la 

población general
59,60,61

. En una revisión sobre este tema, se estimó que el riesgo 

relativo atribuido al patrón de hipertrofia ventricular está en torno a 2, y si además de 

este patrón se asocia descenso del segmento ST, el riesgo aumenta por encima de 5
62,33

. 

También se han publicado trabajos que muestran que una reducción de la hipertrofia 

ventricular izquierda a lo largo del tiempo, principalmente obtenida con tratamiento 

antihipertensivo, se asocia a una reducción en el riesgo
63

.  

 El patrón electrocardiográfico de hipertrofia ventricular derecha debe ser 

interpretado con muchas limitaciones en muestras de la población general, ya que los 

criterios electrocardiográficos clásicamente establecidos fueron validados 

principalmente en muestras de pacientes con enfermedad cardiaca o pulmonar 

avanzada
64

. Recientemente se ha mostrado que dichos criterios electrocardiográficos 

tienen escaso valor diagnóstico en la población general adulta. En primer lugar, la 

prevalencia de la hipertrofia ventricular derecha en este tipo de población general, 

usando como patrón oro la resonancia magnética cardiaca, se ha mostrado muy baja, en 

torno al 7,2%. La sensibilidad y especificidad de los diferentes criterios 

electrocardiográficos, comparadas con este patrón oro, han sido también muy pobres, de 

modo que los valores predictivos positivo y negativo del electrocardiograma apenas 

modifican la probabilidad pretest de que un individuo presente hipertrofia ventricular 

derecha
65

. Los datos relativos al valor pronóstico de este patrón electrocardiográfico en 
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la población general son tan escasos que únicamente podemos decir que su utilidad 

pronóstica es desconocida.  

1.2.2.4. Alteraciones del segmento ST y de la onda T  

En este apartado se abordan las alteraciones de la repolarización, excluyendo el patrón 

de repolarización precoz. La alteración del segmento ST es un patrón cuya prevalencia 

aumenta con la edad
38,66

 y con el sexo femenino
37,39

. Además, la elevación del segmento 

ST se ha relacionado con la raza negra
40

. La inversión de la onda T es también un 

patrón cuya prevalencia aumenta con la edad, siendo este hecho un resultado consistente 

en numerosos trabajos sobre la población general
37,39,38

. Además, algunos trabajos han 

observado una prevalencia ligeramente superior relacionada con el sexo femenino
37,39

. 

Ambos patrones se relacionan principalmente con la cardiopatía isquémica, aunque 

también con diversas miocardiopatías y con la hipertrofia ventricular. A partir de 

muestras de la población general, se han comunicado prevalencias en torno al 1,7%
40

 y 

al 8,3%
38

 para las alteraciones del segmento ST, y en torno al 3,5%
54

 y el 22,6%
38

 para 

la inversión de la onda T. Muchos estudios han comunicado que las alteraciones del 

segmento ST y de la onda T no son un fenómeno estable a lo largo del tiempo. De este 

modo, en el estudio Reykjavik más del 36% de los varones asintomáticos con 

alteraciones del segmento ST y de la onda T en el electrocardiograma inicial no las 

mostraron en las siguientes fases de la investigación
67

. Se han propuesto varias causas 

que explican la inestabilidad en estos patrones, como son el tratamiento farmacológico 

concomitante, las alteraciones hidroelectrolíticas, la hiperventilación e incluso la ingesta 

reciente de alimentos
68

. Son numerosos los trabajos sobre muestras de la población 

general que han encontrado una asociación estadísticamente significativa entre eventos 

adversos cardiovasculares, incluido mortalidad, y alteración del segmento ST, 

obteniéndose un incremento del riesgo generalmente en torno a 2 ó 3
51,69,50

. El patrón de 
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onda T invertida también se ha relacionado con un pronóstico adverso en la población 

general
51,50

. 

1.2.2.5. Defectos de la conducción auriculoventricular  

Dentro de los bloqueos auriculoventriculares, el de primer grado es sin duda el más 

frecuente. Este se ha asociado con la edad
39,70

, y en muestras de la población general se 

han comunicado prevalencias en torno al 0,5%
53

 y al 2,4%
44

. El valor pronóstico del 

bloqueo auriculoventricular de primer grado en la población general es controvertido: 

algunos trabajos han mostrado una asociación significativa con eventos como la 

incidencia de fibrilación auricular, la necesidad de implante de marcapasos, y la 

mortalidad por cualquier causa
71

 pero otros no han encontrado significación pronóstica 

alguna
72,73

. Se ha propuesto que el intervalo PR largo puede estar relacionado en 

algunos casos con un aumento del tono vagal, principalmente en jóvenes, y en otros 

casos puede representar fibrosis del sistema de conducción
72

. 

Los bloqueos auriculoventriculares de segundo y tercer grado son muy 

infrecuentes, y por ello en ocasiones se han analizado de manera conjunta. En un 

estudio se ha descrito la asociación de estos 2 patrones con el sexo masculino
37

 , pero no 

se ha descrito una clara relación con la edad dentro de la población adulta. Algunos 

estudios sobre amplias muestras de la población general no han encontrado ningún caso  

de bloqueo de segundo o tercer grado; por ejemplo, en un trabajo sobre 11.204 

trabajadores de edad media del sector industrial no se detectó ningún caso
17

. En estos 

mismos grupos se han descrito prevalencias del 0,006%
41

 al 0,02%
44

 para el bloqueo de 

segundo grado, y del 0,01%
41

 al 0,04%
74

 para el de tercer grado. Son muy escasos los 

datos relativos al pronóstico de los patrones de bloqueo de segundo y tercer grado en la 

población general. Destacan los resultados que ofrece el trabajo de Kojic et al sobre 
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18.912 sujetos de ambos sexos de la población general de Reikjavik, con una 

prevalencia de bloqueo auriculoventricular de tercer grado del 0,04%. Tras un 

seguimiento de 13 años, el 55% de los sujetos con dicho grado de bloqueo  precisó un 

implante de marcapasos, y se registró una mortalidad del 33%, aunque ninguna muerte 

se relacionó con el bloqueo auriculoventricular
74

. 

El patrón de Wolff-Parkinson-White se ha relacionado en algún caso con el 

sexo, observándose en un trabajo una Odds Ratio de 2,7 a favor de los varones
37

. Por el 

contrario, no se ha mostrado relación de este patrón con la edad
37,41

. En muestras de la 

población general se han comunicado prevalencias entre el 0,02%
44

 y el 0,15%
41

. 

Disponemos de muy escasos datos sobre la evolución de los individuos en los que se ha 

detectado el patrón de Wolff-Parkinson-White tras un cribado realizado en la población 

general. En el trabajo de Uhm et al
53

 se observó una prevalencia de este patrón del 

0,17% en una muestra de 10.867 jóvenes soldados varones coreanos. De los 18 sujetos 

en los que se objetivó este patrón, 4 reconocieron la presencia de síntomas relacionados 

previamente, por lo que fueron derivados para un estudio electrofisiológico que sólo se 

realizaron 3 de ellos. Se indujo taquicardia supraventricular en 2 casos, tras lo que se 

procedió a realizar ablación con catéter de la vía accesoria. 

Respecto al patrón de intervalo PR corto sin preexcitación, son muy escasos los 

datos que tenemos disponibles procedentes de la población general. Se ha comunicado 

una tendencia hacia una mayor prevalencia en mujeres
40

, sin observarse clara asociación 

con la edad. Las prevalencias observadas en muestras de la población general oscilan 

entre el 0,42%
44

 y el 2,2%
40

. Tradicionalmente se ha considerado al patrón de intervalo 

PR corto, como hallazgo aislado en sujetos de la población general, una variante de la 

normalidad
41

, por lo que casi no se ha evaluado su valor pronóstico, aunque algún 
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trabajo ha mostrado un excelente pronóstico, con una mortalidad cero de origen 

coronario tras un seguimiento de 5 años
44

. 

1.2.2.6. Trastornos de la conducción ventricular   

El patrón de bloqueo completo de rama derecha se ha relacionado previamente con la 

edad, el sexo masculino y la hipertensión arterial
75,76

. En muestras de la población 

general, se han observado prevalencias dispares, como son el 0,18%
41

 o el 2,7%
38

. El 

valor pronóstico del bloqueo completo de rama derecha en la población general sin 

cardiopatía estructural es hoy día controvertido.  Algunos trabajos han mostrado una 

asociación de este patrón con un aumento de la morbilidad cardiaca y la mortalidad
75,51

. 

Son significativos, en este sentido, los resultados del estudio Framingham, donde se 

observó, tras 18 años de seguimiento, una incidencia de enfermedad coronaria 2,5 veces 

superior en el grupo que desarrolló bloqueo completo de rama derecha
77

. Sin embargo, 

también son numerosos los estudios que no han encontrado significado pronóstico 

alguno
78,79,80,50

.  

El bloqueo incompleto de rama derecha es un patrón menos estudiado que el 

bloqueo completo de rama derecha. Dicho bloqueo incompleto se ha relacionado con el 

sexo masculino
75

. Se han descrito prevalencias no muy bajas, entre el 1,2%
81

 y el 

3,4%
75

. Actualmente, no se considera que este patrón electrocardiográfico se relacione 

con un incremento de la morbimortalidad en la población general sin cardiopatía 

conocida
75,82

. 

Respecto al bloqueo de rama izquierda, diversos estudios han mostrado que la 

prevalencia aumenta con la edad
39,38,76

. Se ha propuesto también una relación con el 

sexo femenino
62

, que no ha sido observada en otros trabajos
37

. Las prevalencias 

observadas para este patrón han sido muy variables, con una fuerte influencia de la edad 
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de la muestra. Así, se ha descrito la ausencia de este patrón en un estudio sobre 10.867 

soldados coreanos con edad media de 20,9 ± 4,5 años, y por otro lado, prevalencias de 

hasta el 1,2%
38

. Se considera que este patrón electrocardiográfico confiere mal 

pronóstico en sujetos con cardiopatía
83

, y también hay datos que orientan a un 

pronóstico adverso en muestras de la población general. Así, Eriksson et al
78

 

encontraron, en una muestra de sexo masculino de la población general, asociación 

entre la presencia de bloqueo de rama izquierda y los siguientes eventos: ingreso por 

insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, desarrollo de bloqueo 

auriculoventricular de alto grado, mortalidad de causa coronaria y mortalidad por 

cualquier causa. Rose et al
44

 mostraron una asociación significativa entre el bloqueo de 

rama izquierda y la mortalidad de origen coronario en una muestra de funcionarios, y 

Rabkin et al
84

 relacionaron dicho patrón con la muerte súbita en una muestra de pilotos. 

Sin embargo, otros trabajos sólo encontraron asociación con el riesgo de desarrollo de 

patología cardiaca, no con la mortalidad
85

.
 

El trastorno inespecífico de la conducción intraventricular es un patrón poco 

evaluado hasta ahora. La prevalencia observada es bastante variable, con valores como 

el 0,19%
53

 y el 3,5%
86

. Es posible que estas diferencias en la prevalencia no se 

expliquen únicamente por el tipo de población seleccionada, sino que además los 

criterios que definen este patrón no hayan sido homogéneos en los diferentes estudios. 

Un trabajo ha relacionado el trastorno inespecífico de la conducción intraventricular con 

un elevado riego de mortalidad, principalmente de origen arrítmico, en una muestra de 

la población general
87

.  

El hemibloqueo anterior izquierdo es un patrón electrocardiográfico 

relativamente frecuente, aunque las prevalencias comunicadas hasta ahora son muy 

variables, como el 0,14%
88

 o el 2,7%
89

. Los escasos trabajos que han evaluado el valor 
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pronóstico del hemibloqueo anterior izquierdo en la población general han concluido 

que este patrón, si no se encuentra asociado a algún tipo de cardiopatía, no confiere un 

pronóstico adverso
89,90

. 
 

La prevalencia y la significación clínica del hemibloqueo posterior izquierdo en 

la población general han sido poco evaluadas hasta el momento. Se han descrito 

prevalencias muy bajas, en torno al 0,01%
88

 e incluso hay series amplias que no han 

encontrado ningún caso, como es el caso del trabajo de Zerkiebel et al sobre 709 

individuos seleccionados al azar de la población general de las islas Seychelles
86

. Se 

considera que el hemibloqueo posterior izquierdo rara vez se encuentra aislado, y suele 

asociarse con el bloqueo de rama derecha, observándose en los pacientes con dicha 

asociación de trastornos de la conducción un elevado de riesgo de bloqueo 

auriculoventricular de alto grado
91

.  

El patrón de Brugada fue descrito por los hermanos Brugada en 1992
92

, y desde 

entonces muchos trabajos han abordado la prevalencia tanto del síndrome como del 

patrón de Brugada. Su origen es genético, y se considera que tanto el síndrome como el 

patrón presentan una mayor prevalencia en el sudeste asiático. Así, en estudios sobre 

muestras de la población general realizados en países asiáticos, se han descrito 

prevalencias entre el 0,14%
93

 y el 2%
94

. En Europa se han comunicado prevalencias 

elevadas en la población general, de hasta el 6% en Francia
95

, pero en general se han 

descrito prevalencias mucho más bajas, como son el 0,07% en Dinamarca
96

, el 0,26% 

en Italia
18

, el 0,61% y el 0,55% en Finlandia
97

. Incluso en un estudio alemán sobre 

4.149 sujetos de la población general no se diagnosticó ningún caso con el patrón de 

Brugada
98

. Se ha comunicado repetidamente que la prevalencia de este patrón es mucho 

mayor en varones que en mujeres
18,93,99

. Paralelamente al estudio de la prevalencia de 

este patrón en la población general, se ha evaluado el pronóstico que confiere. Se ha 
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descrito que los sujetos con el patrón tipo 1, principalmente si presentan síntomas, 

tienen un elevado riesgo de muerte súbita de origen cardíaco
93

. Sin embargo, se ha 

comunicado buen pronóstico para los patrones 2 y 3
96,97

. 

1.2.2.7. Alteraciones del ritmo  

La fibrilación auricular es la arritmia sostenida más frecuente en los países  

industrializados
100

, y se asocia con fuerza a la edad
101,102 

y a los principales factores de 

riesgo cardiovascular, como son la obesidad
101

 o la HTA y la DM
102

. Por todo esto, los 

trabajos que han evaluado la prevalencia de la fibrilación auricular en muestras de la 

población general han obtenido resultados tremendamente dispares, como el 0,004% en 

una muestra de 122.043 pilotos de entre 16 y 50 años
41

 o el 4,4% en una muestra de la 

población general de 40 o más años
101

. En la población anciana se han descrito 

prevalencias mucho mayores, de hasta el 17,4% en mayores de 85 años
103

. Por su 

ámbito geográfico, destacamos el denominado estudio OFRECE
101

, que fue 

cuidadosamente diseñado para evaluar la prevalencia de la población general española 

de 40 o más años. Se diseñó un estudio transversal, en el que se incluyó una muestra 

aleatoria de 8.343 sujetos de ambos sexos adscritos a un médico de atención primaria. 

Como se ha descrito, la prevalencia global observada para la fibrilación auricular fue 

del 4,4%. Según grupos de edad, la prevalencia aumentó desde el 0,3% en el intervalo 

de 40 a 49 años, hasta el 17,7% en los sujetos de 80 años o más. Respecto al valor 

pronóstico de la fibrilación auricular, numerosos trabajos han demostrado su asociación 

con el desarrollo de eventos embólicos (principalmente ictus embólico) e insuficiencia 

cardiaca, con el deterioro de la calidad de vida y con la mortalidad cardiovascular y por 

cualquier causa
104,105

. Se ha comunicado que en la cohorte original de Framingham la 

presencia de fibrilación auricular se relacionó con un incremento del riesgo de 
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mortalidad del 1,5 al 1,9, después de ajustar por los factores de riesgo asociados con 

dicha arritmia
106

. 

La epidemiología del flutter auricular en la población general ha sido 

escasamente estudiada de manera específica. Se acepta que el flutter se asocia 

frecuentemente a la fibrilación auricular, por lo que generalmente se ha evaluado la 

prevalencia conjunta de ambas arritmias
37,39

. Hiss et al
41

, en su trabajo sobre 122.043 

pilotos de entre 16 y 50 años, encontraron una prevalencia global del 0,0008%. Granada 

et al
107

 publicaron en el año 2000 un trabajo para determinar la incidencia y los 

predictores del flutter auricular en la población de Marshfield (Estados Unidos de 

América), sobre un total de 58.820 habitantes. Fueron contabilizados todos los casos 

incidentes diagnosticados en los centros médicos de dicha población. Se mostraron 

como fuertes predictores de flutter auricular la edad y el sexo masculino. La incidencia 

en menores de 50 años fue de 5/100.000 personas/año, y en mayores de 80 años de 

587/100.000 personas/año. Respecto al valor pronóstico del patrón de flutter auricular, 

existen pocos datos procedentes de estudios poblacionales, aunque se reconoce un 

riesgo embolígeno elevado pero probablemente menor que el de la fibrilación 

auricular
108

. También se ha asociado a taquimiopatía y a isquemia miocárdica
109

. 

La extrasistolia ventricular aislada es un patrón cuya prevalencia en la población 

general se ha mostrado muy variable, con cifras entre el 0,26%
53

 y el 10,7%
84

. Se ha 

descrito una asociación entre la edad y dicho patrón
110

. Los primeros trabajos que 

evaluaron el valor pronóstico de la extrasistolia ventricular en la población general 

mostraron un efecto neutro respecto a la mortalidad
111

 y a la morbilidad cardiaca
112

, 

pero estos trabajos presentan la limitación de un tamaño muestral pequeño, que no 

alcanza el centenar de participantes. Sin embargo, estudios con mayor tamaño muestral, 

como el Massing et al
113

 que incluyó a 15.070 sujetos, o el metaanálisis de Atakite et 
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al
114

 sobre 106.195 individuos de ambos sexos de la población general, mostraron una 

relación de la extrasistolia ventricular aislada con el desarrollo de eventos adversos 

cardiovasculares y con la mortalidad.  

La prevalencia de la extrasistolia supraventricular aislada en muestras de la 

población general ha sido muy escasamente evaluada. Se han mostrado prevalencias 

entre el 0,77%
53

 y el 6,1%
115

, y en algún caso se ha relacionado dicho patrón con la 

edad
115

. En muestras de la población general, se ha mostrado una asociación de la 

extrasistolia supraventricular con el desarrollo posterior de fibrilación auricular y con la 

mortalidad cardiovascular
115,116

.  

1.2.2.8. Miscelánea  

Las prevalencias de los patrones de crecimiento auricular izquierdo y derecho han sido 

muy escasamente evaluadas en muestras de la población general y laboral. Como 

valores de referencia, podemos tomar el 0,19% para el crecimiento auricular izquierdo y 

el 0,25% para el crecimiento auricular derecho, obtenidos sobre una muestra de 10.867 

jóvenes militares varones de Corea del Sur
53

. El valor diagnóstico del 

electrocardiograma para el crecimiento auricular se considerada muy limitado. Se han 

comunicado en diferentes estudios cifras de sensibilidad y especificidad muy dispares 

para el crecimiento auricular izquierdo y derecho, probablemente debido a las 

diferencias en las características de la población, en los criterios electrocardiográficos, y 

en los patrones de referencia usados. En cualquier caso, la rentabilidad global ha sido 

baja, pues nunca se ha conseguido aunar una sensibilidad y especificidad elevada. Un 

trabajo publicado por Lee et al en 2007 comparó diversos criterios electrocardiográficos 

de crecimiento auricular izquierdo con los volúmenes obtenidos por ecocardiograma, y 

el área bajo la curva sensibilidad-especificidad de los diferentes criterios 
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electrocardiográficos no fue en ningún caso superior al 0,64, lo cual se considera 

demasiado bajo para ofrecer utilidad clínica
117

. Por otro lado, estos estudios que han 

evaluado la precisión diagnóstica de los criterios electrocardiográficos de crecimiento 

auricular izquierdo y derecho siempre han incluido muestras con elevada prevalencia de 

cardiopatía estructural
117,118,119

. Por ello, es necesario reconocer que resulta incierto el 

valor diagnóstico del electrocardiograma en una población general no seleccionada.  

La repolarización precoz es un patrón cuya prevalencia se ha relacionado con 

numerosas características demográficas de la población estudiada, como la edad, el 

sexo, la raza y grado de actividad física
120

, siendo probablemente la asociación con el 

sexo masculino la más claramente establecida
121

. En una revisión se comunicó que la 

incidencia de la repolarización precoz usualmente oscila entre el 1% y el 2%
122

, y 

también se han comunicado prevalencias elevadas como son el 4,5%
123

 o el 13,8%
86

 en 

diferentes muestras de la población general. Aunque durante muchos años se consideró 

al patrón de repolarización precoz como una variante de la normalidad no patológica, 

recientemente se ha asociado a un incremento del riesgo de mortalidad, principalmente 

de causa arrítmica
121

. Se considera que este aumento del riesgo probablemente se 

relaciona específicamente con el patrón que se acompaña de un segmento ST normal o 

descendido, y no con el patrón que se acompaña de ascenso del segmento ST
120,124

.  

1.2.2.9. Patrones no codificados en el Código de Minnesota 

El estudio de la prevalencia del patrón de QT largo se acompaña de ciertas dificultades, 

ya que el intervalo QT presenta una gran variabilidad relacionada con diferentes 

factores como el sexo, la frecuencia cardiaca, y el tratamiento farmacológico 

concomitante. Al tratarse el intervalo QT de una variable continua, numerosos trabajos 

sobre la población general han expresado el valor medio de la muestra seleccionada, y 
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en pocos casos se ha evaluado de manera específica la prevalencia del patrón de QT 

largo. Así, Ng et al comunicaron una prevalencia del 0,17% en jóvenes reclutas 

varones
88

, y Uhm et al observaron una prevalencia del 0,02% en jóvenes también 

varones
53

. Numerosos estudios han evaluado la implicación pronóstica de un intervalo 

QT prolongado en la población general, y en la mayoría de los casos se ha observado 

una asociación significativa con eventos adversos cardiacos
125,126

. 

Tras la descripción del síndrome de QT corto, se han publicado varios trabajos 

que han evaluado la prevalencia y el valor pronóstico del patrón electrocardiográfico de 

QT corto. La prevalencia depende, entre otros aspectos, del punto de corte elegido, el 

cual no está claramente establecido, aunque en los trabajos sobre la población general 

ha oscilado normalmente entre los 300 y los 340 mseg. En cualquier caso, las 

prevalencias obtenidas en estudios poblacionales siempre han sido muy bajas, como son 

el 0,4% para 340 mseg o el 0,1% para 320 mseg
127

. Un trabajo retrospectivo sobre 

479.120 registros consecutivos obtenidos en un hospital de New Jersey no mostró 

ningún caso de patrón de QT corto, sobre un nivel de corte preestablecido de 300 

mseg
128

. Los casos que se han identificado en los estudios poblacionales han sido 

predominantemente varones jóvenes
127

. Así, se ha propuesto que la longitud del 

intervalo QT se relaciona con las hormonas sexuales, principalmente con la 

testosterona
129

. Respecto al valor pronóstico, hasta el momento los estudios realizados 

sobre muestras de la población general no han mostrado un aumento de la mortalidad 

asociada al patrón de QT corto
127

. 

1.2.3. Valor global del electrocardiograma de reposo como 

herramienta de cribado diagnóstico en la población general 



Prevalencia de alteraciones electrocardiográficas en una amplia muestra de la población laboral española 

 35 

El objetivo del apartado que ahora se inicia es revisar la evidencia que existe a favor y 

en contra del uso del electrocardiograma de reposo como elemento de cribado en los 

sujetos adultos asintomáticos. 

Para que una prueba de cribado esté justificada es necesario que primero haya 

demostrado su precisión en el diagnóstico. También es necesario que los hallazgos 

observados conduzcan a acciones cuyo resultado final sea una mejora en el pronóstico, 

es decir, que el tratamiento previo al desarrollo de los síntomas se haya mostrado más 

eficaz que el retraso de dicho tratamiento hasta la fase sintomática
130,131

. Además de 

esto, el beneficio pronóstico observado con el nuevo test diagnóstico ha de ser mayor 

que el que se derive de una evaluación clásica sin incluir dicha herramienta, y debe 

tenerse en consideración la posible iatrogenia y los costes directos e indirectos que se 

deriven
132

. 

Teniendo en cuenta todos estos principios, son muchas las sociedades científicas 

que han revisado el valor del electrocardiograma como herramienta de cribado en 

individuos adultos aparentemente sanos. La recomendación emanada siempre ha sido 

contraria a la introducción del electrocardiograma en la población asintomática y de 

bajo riesgo
133,134,10,11,12,13

. Para los sujetos asintomáticos pero con riesgo moderado o 

alto no existe, por el contrario, una recomendación uniforme. Así, la American College 

of Cardiology Foundation y la American Heart Association dictaminan que el uso del 

electrocardiograma  en la evaluación del riesgo de los sujetos asintomáticos con riesgo 

inicialmente moderado o alto puede ser considerado, principalmente en diabéticos e 

hipertensos
11

. Sin embargo, la U.S. Preventive Service Task Force simplemente elude 

emitir cualquier tipo de recomendación al considerar que la evidencia existente es 

completamente insuficiente
134

. A continuación se resume el conocimiento actual sobre 
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los potenciales beneficios y daños que se asocian a la incorporación del 

electrocardiograma en la población general asintomática. 

1.2.3.1. Potenciales beneficios y sus limitaciones  

La revisión realizada previamente en este trabajo muestra como numerosas alteraciones 

electrocardiográficas se han relacionado con una elevación del riesgo de eventos 

cardiovasculares, incluso tras ajustar por los factores de riesgo clásicos. Sin embargo, 

una revisión exhaustiva muestra que no existen estudios que evalúen los efectos de 

fármacos de probada eficacia en la prevención de eventos cardiovasculares (como 

estatinas o ácido acetilsalicílico) en individuos clasificados como de alto riesgo por los 

hallazgos electrocardiográficos. Por otro lado, otro aspecto muy escasamente estudiado 

ha sido la precisión con la que los hallazgos electrocardiográficos permiten reestratificar 

el riesgo de un individuo, comparando con el riesgo asignado en base a los factores de 

riesgo tradicionales
135

. En la evaluación de este aspecto destaca el trabajo publicado en 

2012 por Auer et al
136

, en el que se incluyeron 2.192 mujeres y hombres de raza blanca 

y negra de 70 a 79 años y sin enfermedad cardiovascular conocida. Tras un seguimiento 

de aproximadamente 8 años, tanto la presencia de alteraciones mayores como de 

alteraciones menores, según la clasificación del US Pooling Project, se asociaron con 

aumento del riesgo de enfermedad coronaria, tras ajustar por los factores de riesgo 

clásicos. La novedad de este trabajo es que tras este hallazgo se calcula  un índice de 

reclasificación («net reclassification index») que permitió reestratificar a los sujetos que 

inicialmente presentaban riesgo intermedio según los factores de riesgo clásico. En la 

mayoría de los casos, los sujetos se reclasificaron hacia a un riego menor, no hacia alto 

riesgo. La principal limitación de este trabajo es la ausencia de datos sobre la 

reestratificación del riesgo en los sujetos que presentaban inicialmente bajo riesgo. 
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Siguiendo con las limitaciones potenciales de la reestratificación, se ha 

propuesto que los sujetos de muy bajo riesgo, con un riesgo de evento coronario menor 

del 5% a los 10 años, en pocas ocasiones pasarán al grupo de riesgo intermedio (riesgo a 

los 10 años entre el 10% y el 20%) pues el riesgo observado tras tener en cuenta las 

alteraciones electrocardiográficas rara vez llegaría a duplicar el riesgo inicial
133

. 

Además, en el grupo de bajo riesgo cardiovascular, el número de individuos que se 

podrían beneficiar de una potencial revascularización es potencialmente muy escaso. Al 

ser sujetos asintomáticos, la revascularización únicamente podría perseguir una mejoría 

en la supervivencia, por lo que sólo estaría indicada en los casos en los que se observe 

lesión severa del tronco coronario izquierdo o de dos o más arterias coronarias mayores, 

particularmente con afectación de la descendente anterior proximal
137

. 

En este punto también es necesario reseñar los resultados del programa de 

cribado en jóvenes atletas italianos
9
. La población diana a la que se dirigió este 

programa no fue la población general, pero sí que se trató de una población 

mayoritariamente asintomática y de bajo riesgo cardiovascular, ya que se incluyeron, 

entre 1979 y 1996, 33.735 jóvenes atletas de ambos sexos con edad menor o igual a 35 

años. Todos los atletas, antes ser declarados como aptos para la competición, tuvieron 

que superar una evaluación clínica que incluyó en todos los casos una anamnesis, un  

examen físico y un electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones. Los sujetos con 

anomalías clínicamente relevantes fueron descalificados para la actividad deportiva de 

competición y derivados para seguimiento especializado. Los autores del estudio 

recogieron de manera prospectiva y analizaron la causa de todos los casos de muerte 

súbita en sujetos de 35 años o menos (atletas o no atletas) que ocurrieron entre 1979 y 

1996 en la región de Italia de la que procedían los atletas. La tasa de muerte súbita en el 

grupo de los atletas fue del 1,6 por 100.000 y por año, frente al 0,75 por 100.000 y por 
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año del grupo de los no atletas, con un riesgo relativo de 2,1 para los primeros. Las 

principales causas de muerte súbita en atletas fueron la displasia arritmogénica del 

ventrículo derecho, la aterosclerosis coronaria, y el origen anómalo de las coronarias. La 

miocardiopatía hipertrófica fue la causa de un caso (2%) de muerte súbita en los atletas, 

mientras que fue la causa del 7,3% de las muertes súbitas en el grupo de los no atletas. 

La miocardiopatía hipertrófica se diagnosticó en el 0,07% de los atletas, motivando la 

descalificación para la competición. Ninguno de estos atletas diagnosticados de 

miocardiopatía hipertrófica tras el examen inicial murió durante el periodo de 

seguimiento. Finalmente, tras estos resultados los autores concluyeron que la 

miocardiopatía hipertrófica fue una causa poco común de muerte súbita en los jóvenes 

atletas, lo que sugiere que la identificación y descalificación mediante el programa de 

cribado podría haber ejercido un efecto protector frente a dicho evento. En base a los 

resultados de este programa, desde la European Society of Cardiology se ha propuesto a 

los países europeos la inclusión de un programa de preparticipación en competiciones 

deportivas basado en la anamnesis, la exploración física, y electrocardiograma de 

reposo, con el objetivo de disminuir el riesgo de muerte súbita por miocardiopatía  

hipertrófica
138

. Esta recomendación, apoyada también por algunos grupos de 

investigación en los Estados Unidos de América
139

 se contrapone a la dictada por la 

American Heart Association, que propone un programa de cribado en deportistas 

basado únicamente en la anamnesis y la exploración física, asumiendo una baja 

especificidad del electrocardiograma en dicha población de jóvenes
140,141

.  

1.2.3.2. Potenciales daños 

Los daños directos asociados al electrocardiograma de reposo pueden considerarse 

como prácticamente inexistentes. Sin embargo, los hallazgos derivados de esta técnica 
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pueden conducir a la realización de otras pruebas que sí pueden generar iatrogenia. Así, 

el electrocardiograma de esfuerzo se asocia a un riesgo de muerte súbita o de evento con 

hospitalización asociada de 1 por cada 10.000 casos
142

. Los estudios de perfusión 

miocárdica con isótopos radiactivos suponen una alta dosis de exposición a radiación y 

se asocian a una elevación en el riesgo de cáncer
143

. La coronariografía también implica 

la exposición a una dosis alta de radiación, y se asocia a un riesgo de muerte (0,12%), 

ictus (0,07%), arritmia (0,4%), e infarto de miocardio (0,05%), siendo la tasa global de 

complicación grave del 1,7%
144

. Además, hay que tener en cuenta que estos daños 

indirectos también pueden ocurrir tras un falso positivo del electrocardiograma. En las 

poblaciones de bajo riesgo con baja probabilidad pre test, incluso si la sensibilidad y la 

especificidad son elevadas, el valor predictivo positivo es bajo y, por tanto, el 

porcentaje de falsos positivos es elevado. Así, la probabilidad de iatrogenia tras un falso 

positivo en el cribado inicial en un sujeto en realidad sano será mayor cuanto menor sea 

el riesgo inicial pre test
145

. 

1.2.4. Hallazgos electrocardiográficos en diferentes muestras de la 

población laboral 

Los trabajos en los que se han descrito hallazgos electrocardiográficos procedentes de 

una muestra de la población laboral son numerosos. Los objetivos que estos han 

perseguido son muy dispares, aunque se pueden resumir en cuatro grupos. En primer 

lugar, algunos trabajos muestran una descripción más o menos amplia de los hallazgos 

electrocardiográficos de una muestra de un sector laboral concreto o de un gran centro 

de trabajo, asumiendo que los hallazgos obtenidos corresponden a una población 

aparentemente sana por su pertenencia activa al sector laboral. De modo parecido, otros 

trabajos tratan de estimar la prevalencia, en adultos aparentemente sanos, de algún 
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patrón electrocardiográfico concreto cuya epidemiología generalmente es poco 

conocida. Otro grupo de estudios muestra los hallazgos electrocardiográficos obtenidos 

en los programas de cribado de personal para determinados sectores laborales de riesgo, 

principalmente militares y aviadores. Por último, en algunos trabajos se describen los 

hallazgos electrocardiográficos en sujetos expuestos durante el ejercicio de su trabajo a 

algún elemento que presumiblemente predispone al desarrollo de una o varias 

alteraciones electrocardiográficas. 

A continuación se resumen los principales trabajos que han abordado los 

hallazgos electrocardiográficos de muestras de la población laboral, agrupados según su 

objetivo. 

1.2.4.1. Descripciones amplias de un sector laboral o un gran de centro de trabajo 

Rose et al
66

 publicaron en 1968 un estudio multicéntrico para describir la prevalencia de 

la cardiopatía isquémica en varones europeos de edad media. Se seleccionaron 6 

muestras en 5 países (Bélgica, Dinamarca, Holanda, Unión Soviética e Italia, 2 muestras 

en este último), y se incluyeron un total de 4.522 varones que trabajaban como personal 

de oficina, con edades comprendidas entre los 40 y 59 años. Se estimó la prevalencia de 

historia compatible con angina, basándose en un cuestionario estandarizado, y se 

describió la prevalencia de los principales patrones electrocardiográficos relacionados 

con la cardiopatía isquémica. Así, en el total de la muestra, la prevalencia de onda Q fue 

del 3,8%, de alteración del segmento ST 7,1%, de alteración de la onda T 4,4%, y de 

bloqueo completo de rama izquierda 0,4%. La prevalencia estimada en toda la muestra 

para el ángor de esfuerzo fue del 3,8%, y para el posible infarto agudo de miocardio 

previo del 3,5%. 
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También Rose
44

 lideró un trabajo publicado en 1971 en el que se incluyeron 

18.403 funcionarios públicos varones con edades comprendidas entre 40 y 64 años, a 

los cuales se les realizó un electrocardiograma de 6 derivaciones (no se registraron las 

derivaciones precordiales). Se realizó una exhaustiva descripción de la prevalencia de la 

mayoría de las categorías del Código de Minnesota, y de la presencia de historia previa 

de síntomas cardiovasculares. Tras un seguimiento de 5 años, se relacionaron con la 

mortalidad de origen cardiovascular la presencia de ondas Q, eje izquierdo, descenso 

del segmento ST, alteraciones de la onda T, trastornos de la conducción ventricular y 

fibrilación auricular. El hallazgo más relevante de este trabajo es el hecho de que, para 

cualquier patrón electrocardiográfico relacionado con pronóstico adverso, el incremento 

del riesgo observado es mucho mayor en los trabajadores con antecedentes de síntomas 

cardiovasculares. A modo de ejemplo, se expone que para el patrón de inversión 

moderada de onda T (ítem 5:2), la mortalidad tras el seguimiento fue del 21% en los 

sujetos que presentaban síntomas previos, y del 3% en los trabajadores previamente 

asintomáticos. 

En la misma línea van los resultados del trabajo publicado en 1978 por Pedoe
146

. 

Se compararon tres grupos: 1) 311 varones y mujeres menores de 65 años, residentes en 

Londres y supervivientes a un infarto agudo de miocardio; 2) 9.166 trabajadores 

varones del sector industrial del Reino Unido, con edades entre 40 y 59 años, y 3) los 

8.228 trabajadores del grupo «2» que no habían sido diagnosticados previamente de 

enfermedad cardiaca ni comunicaron síntomas de angina previa al administrarles un 

cuestionario. Tras un seguimiento de aproximadamente 4 años, se analizó la tasa de 

muerte súbita y su relación con los hallazgos electrocardiográficos. Para la presencia de 

ondas Q, alteraciones del segmento ST y de la onda T, defectos de la conducción 

ventricular y trastornos del ritmo, el riesgo de muerte súbita fue mayor en el grupo 1, 
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intermedio en el 2, y menor en el 3. De este modo, los autores asumen que el valor 

pronóstico de las mayoría de las alteraciones electrocardiográficas depende, en gran 

medida, del riesgo de la población en la que se analicen. 

En un trabajo publicado por Fisher et al
54

 en 1973, se incluyeron 1.214 varones 

de raza blanca de entre 35 y 69 años, empleados del sector industrial en la localidad de 

Canton (Carolina del Norte, Estados Unidos de América). El objetivo fue, además de la 

descripción de las principales alteraciones electrocardiográficas, la evaluación de la 

relación entre la presencia de extrasístoles ventriculares y la muerte súbita tras un 

seguimiento de 11 años. Se definieron 2 grupos de muerte súbita: aquella que aconteció 

dentro de la primera hora tras el inicio de los síntomas, y aquella que ocurrió en las 

primeras 24 horas tras el inicio de los síntomas. La prevalencia de la extrasistolia 

ventricular fue del 6,7%, con una clara relación con la edad, incrementándose desde el 

2% observado en el grupo de 35-39 años, hasta el 15% en el grupo de 65-69 años. El 

riesgo relativo de muerte súbita en la primera hora asociado a la presencia de 

extrasistolia ventricular fue de 0,9, así que se mostró como factor protector. El riesgo 

relativo de muerte súbita en las primeras 24 horas asociado a la extrasistolia ventricular 

fue de 1,3. Tras esto, los autores  concluyeron  que la presencia de dicho hallazgo 

electrocardiográfico presentó en la muestra seleccionada un escaso valor en la 

predicción del desarrollo de muerte súbita.  

En 1982, Cedres et al
17

 publicaron un trabajo que describe los hallazgos 

electrocardiográficos de 11.204 varones de raza blanca. La muestra se seleccionó de 3 

estudios previos sobre trabajadores del sector industrial de Chicago, con edades 

comprendidas entre los 40 y los 59 años. Se analizaron las características 

electrocardiográficas de las muestras, estableciéndose 2 grupos, alteraciones mayores y 

alteraciones menores, según los criterios del US Pooling Project. Tras un seguimiento a 
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largo plazo variable según la cohorte de procedencia (media entre 62 meses y 20 años), 

la presencia de alteraciones mayores se relacionó con el riesgo de muerte por 

enfermedad coronaria, por enfermedad cardiovascular, y por cualquier causa, y en los 3 

casos la asociación se mantuvo tras ajustar por edad, presión arterial diastólica, 

colesterol sérico, y consumo diario de cigarrillos. La presencia de alteraciones menores 

se relacionó de manera independiente con la muerte por cualquiera de las 3 causas 

arriba descritas en 2 de las 3 muestras. Varios años más tarde de la publicación de este 

trabajo, en 1988, Liao et al
36

 publicaron un nuevo estudio a partir de una de las tres 

fuentes usadas por Cedres en 1982, concretamente se basaron en el estudio denominado 

The Chicago Heart Association Detection Project in Industry. El objetivo también fue 

evaluar la asociación de las alteraciones menores y mayores con la mortalidad 

coronaria, la mortalidad cardiovascular y la mortalidad por cualquier causa, pero en este 

caso la muestra seleccionada se amplió para incluir a los sujetos ambos sexos de entre 

40 y 64 años, con un total de 9.643 varones y 7.990 mujeres. Se observó que, tras 

ajustar por edad, presión arterial diastólica, colesterol sérico, consumo diario de 

cigarrillos, diabetes y uso de antihipertensivos, las alteraciones mayores se relacionaron 

con la mortalidad coronaria, cardiovascular y total en los varones y las mujeres. Tras 

ajustar por los mismos factores, se observó la asociación de los mismos eventos con las 

alteraciones menores en los varones, pero no en las mujeres.  

A continuación se describen dos trabajos que son, según nuestro conocimiento, 

los únicos estudios relativamente extensos que han abordado el tema del 

electrocardiograma en una muestra que procede exclusivamente del sector laboral del 

territorio español. 

El estudio Manresa
147

 es un trabajo prospectivo que se inició en 1968, cuyo 

objetivo fue conocer la incidencia de la enfermedad coronaria y su relación con los 
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factores de riesgo clásicos en una población laboral. Se incluyeron 1.059 trabajadores  

de la fábrica Pirelli de Manresa, todos ellos varones de 30 a 59 años libres de signos y 

síntomas de cardiopatía orgánica en un examen inicial. Posteriormente se publicó un 

subestudio
148

 en el que se describieron los hallazgos electrocardiográficos de un 

subgrupo de 566 trabajadores (los autores no especifican cuál fue el criterio para 

seleccionar a partir del total de la muestra). Además, se evaluó, tras un seguimiento de 

15 años, la aparición de nuevas alteraciones electrocardiográficas y  la relación de las 

alteraciones electrocardiográficas basales con la incidencia de mortalidad y de  

enfermedad cardiovascular. La prevalencia de anomalías electrocardiográficas en el 

trazado inicial fue como aquí se describe: ondas Q (ítem 1:1-3 del Código de 

Minnesota) 2%, desviación del ángulo QRS (2:1-2) 8%, trastornos de la repolarización 

(4:1-3/5:1-3) 1,2%, trastornos de la conducción (ítem 7:1-8) 7,2%, trastornos del ritmo 

(8:1-7) 1,6% (todos estos casos de trastornos del ritmo correspondían a taquicardia 

sinusal). Tras el seguimiento, se observó una asociación significativa de la desviación 

izquierda del eje y de las alteraciones de la repolarización con la incidencia de accidente 

cerebrovascular fatal y no fatal, y del bloqueo completo e incompleto de rama con la 

mortalidad de origen no cardiovascular. También se analizó la prevalencia de 

alteraciones electrocardiográficas a los 15 años de seguimiento, en todos los 

trabajadores supervivientes que no habían desarrollado síntomas de enfermedad 

coronaria (458 individuos). Se observó una tendencia al aumento de la prevalencia de 

las ondas Q y de los trastornos de la repolarización que sólo alcanzó significación 

estadística en el subgrupo de los hipertensos. Además se objetivó un aumento 

significativo en la prevalencia de las alteraciones del ritmo, que alcanzó el 4,8%, 

desglosándose dichas alteraciones de la siguiente manera: extrasistolia ventricular 0,4%, 
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fibrilación auricular 0,9%, taquicardia supraventricular 0,2%,  bradicardia sinusal 1,1% 

y taquicardia sinusal 2,2%.  

En 1999, Grima et al
149

 publicaron un trabajo en el que se analizó la prevalencia 

de los principales factores de riesgo cardiovascular en una cohorte de trabajadores de 

una fábrica de automóviles de la provincia de Valencia. Se incluyeron todos los 

trabajadores varones de entre 35 y 65 años (media 47,1 años), alcanzando un total de 

4.996. Junto con el análisis de los factores de riesgo  se realizó un electrocardiograma, y 

se consideró el trazado como anormal si se objetivó alguno de los siguientes hallazgos: 

ausencia de ritmo sinusal, signos de hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de rama 

izquierda, alteraciones francas de la onda T u ondas Q patológicas. Únicamente se 

describe la prevalencia global de la presencia de trazado anormal, que fue del 3,1%. 

Como se describe en la tabla 4, la prevalencia de alteraciones electrocardiográficas fue 

significativamente mayor en los sujetos de mayor edad y en la categoría laboral de los 

gerentes. Respecto a los factores de riesgo, en las conclusiones los autores resaltan los 

siguientes hallazgos: a) se observa una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad; b) 

la prevalencia de la hipertensión arterial es similar a la observada en la población 

general, y es casi el doble entre los gerentes que entre los trabajadores manuales; c) la 

prevalencia de tabaquismo y sedentarismo es inferior a la de la población general, y d) 

los niveles de lípidos son comparables a los de la población general. 

Tabla 4: prevalencia de alteraciones electrocardiográficas según edad y grupo laboral 

(Grima et al) 

 N (%) P 

Grupo de edad (años)   

   35-39 (n = 324) 3 (0,9) > 0,05 

   40-44 (n = 1.382) 23 (1,7) > 0,05 

   45-49  (n = 1.614) 52 (3,2) > 0,05 

   50-54 (n = 1.140) 48 (4,2) < 0,05 

   55-59 (n = 521) 27 (5,2) < 0,005 
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   60-64 (n = 15) 2 (13) > 0,05 

Categoría laboral   

   Directos (n = 3.829) 103 (2,7) > 0,05 

   Indirectos (n = 588) 15 (2,6) > 0,05 

   Administrativos (n = 487) 22 (4,5) > 0,05 

   Gerentes (n = 94)    15 (16) < 0,05 

1.2.4.2. Descripciones de un patrón electrocardiográfico concreto  

Podemos encuadrar en este grupo el trabajo de Xie et al
150

 publicado en 1994 para 

comparar la prevalencia del patrón electrocardiográfico de hipertrofia ventricular 

izquierda en la raza blanca con dicha prevalencia en la raza negra. Se incluyeron 20.517 

varones (1.391 blancos y 19.126 negros) de 20 a 64 años, todos ellos trabajadores del 

sector industrial de Chicago, y se definió hipertrofia ventricular izquierda como la 

presencia de elevada amplitud de onda R (categoría 3.3 del Código de Minnesota) más 

alteraciones del segmento ST o de la onda T (categorías 4.1-4.3 ó 5.1-5.3). Se 

establecieron 3 grupos de edad (20-34, 35-49 y 50-64), y se observó que la prevalencia 

del patrón de hipertrofia ventricular izquierda fue superior en los trabajadores de raza 

negra de los 3 grupos de edad (respectivamente, raza negra frente a raza blanca: 1,5% 

frente a 0,2%, 1,4% frente a 0,2%, y 3,5% frente a 1,2%), Tras ajustar por edad, tensión 

arterial, colesterol sérico, glucemia, número de cigarrillos fumados al día, nivel 

educativo e índice de masa corporal, las diferencias raciales en la prevalencia del patrón 

estudiado mantuvieron significación estadística. Tras esto, los autores concluyen que las 

diferencias raciales en la prevalencia del patrón electrocardiográfico de hipertrofia 

ventricular izquierda sólo se explican parcialmente por la diferencia en la distribución 

de la hipertensión arterial y los otros factores de riesgo.  

Posteriormente, se han publicado varios trabajos que han tratado de estimar la 

prevalencia del patrón de Brugada en diferentes muestras de la población laboral. Se 

trata de asumir que, ante la ausencia de datos previos sobre la población general, la 
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prevalencia en dichas muestras de trabajadores podría ser una buena estimación de la 

prevalencia en la población general adulta de referencia. 

Hermida et al
95

 publicaron en el año 2000 un trabajo sobre una muestra de 1.000 

trabajadores franceses (632 varones y 368 mujeres) de 17 a 68 años (media 39) sin 

evidencia de cardiopatía estructural tras una anamnesis y una exploración física 

completa. Dicha muestra, de la cual no se concreta el sector laboral de procedencia, se 

extrajo aleatoriamente a partir de una mayor formada por 3.585 sujetos que habían sido 

sometidos a una revisión laboral rutinaria entre los años 1992 y 1998. La prevalencia 

del patrón tipo 1 fue del 0,1%, y la del tipo 2 del 6%. Tras un seguimiento medio de 49 

meses, no se registró ninguna muerte de origen cardiovascular en toda la muestra. El 

único sujeto que presentó el patrón tipo 1 reconoció haber sufrido previamente 2 

síncopes con perfil vasovagal, y tras ser sometido a un estudio electrofisiológico en el 

que se indujo una taquicardia ventricular polimórfica sostenida se indicó implante de un 

desfibrilador automático, lo cual fue rechazado por el paciente. 

Atarashi et al
151

 publicaron en el año 2001 los resultados de un doble estudio. 

Por un lado, se incluyó una muestra de 10.000 trabajadores asintomáticos (8.913 

varones y 1.087 mujeres) de una compañía eléctrica y una empresa farmacéutica del 

área de Tokyo, con edades comprendidas entre 20 y 66 años. La prevalencia del patrón 

de Brugada, sin especificar el tipo, fue del 0,16%, destacándose además el hecho de que 

no se detectó ningún caso de este patrón en el grupo de las mujeres. En segundo lugar, 

se realizó un seguimiento prospectivo de 3 años a 105 pacientes diagnosticados a lo 

largo de 46 hospitales de Japón. Estos pacientes se dividieron en 3 grupos según sus 

antecedentes: asintomáticos, con síncope previo o con historia previa de fibrilación 

ventricular documentada. Tras el seguimiento, los autores concluyen que la tasa de 
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eventos cardiacos fue alta en pacientes previamente sintomáticos y muy baja en los 

asintomáticos. 

Junttila et al
97

 describieron en el año 2004, la prevalencia del patrón de Brugada 

en 2 muestras: la primera formada por 2.479 varones de 18 a 30 años aspirantes a 

ingresar en las fuerzas aéreas finlandesas, y la segunda por 542 sujetos sanos de ambos 

sexos (274 varones y 268 mujeres) aleatorizados de la población general de Finlandia, 

con edades entre 40 y 60 años. El primer grupo mostró una prevalencia del 0,61% y el 

segundo del 0,55%, siendo todos los casos del tipo 2 ó 3. Tras un seguimiento con 

media de 19 años en el primer grupo y media de 11 años en el segundo, no se observó 

en los sujetos con el patrón de Brugada ningún evento de los siguientes: muerte, 

síncope, o taquicardia ventricular. La principal conclusión de los autores de este trabajo 

fue que los adultos asintomáticos sin historia familiar de muerte súbita y con patrón de 

Brugada tipo 2 ó 3 presentan un buen pronóstico. 

Gallagher et al
18

 estudiaron en 2008 la prevalencia y el valor pronóstico del 

patrón de Brugada sobre una población de 12.012 trabajadores de varios campos 

laborales (pilotos y otros tipos de personal de vuelo, militares y funcionarios) sin 

historia previa de enfermedad cardiovascular que fueron evaluados en un centro médico 

de Roma. El 90,8% fueron varones, y el rango de edad fue de 17 a 66 años. Se observó 

una prevalencia del 0,26% (0,02% para el tipo 1 y 0,24% para los tipos 2 y 3). Tras un 

seguimiento medio de 10,1 años, en el grupo de trabajadores con patrón de Brugada se 

registró una muerte súbita. El sujeto que experimentó dicho evento era un varón de 27 

años que presentó un patrón de Brugada tipo 2. Con estos resultados, los autores 

concluyen que el patrón de Brugada es poco frecuente en Europa, y que este confiere un 

riesgo moderado de muerte súbita, por lo que es necesario conocer nuevos predictores 

de riesgo en los pacientes asintomáticos. 
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Otro trabajo a destacar en este apartado es el publicado también por Gallagher et 

al
152

 en 2006 para evaluar la distribución y el valor pronóstico del intervalo QT corto. 

Se basaron en la misma muestra de 12.012 trabajadores que posteriormente usaron en el 

estudio del patrón de Brugada arriba descrito. Tras clasificar los registros en función del 

intervalo QT corregido según la fórmula de Bazett, las conclusiones fueron que en el 

último 1/2 centil la distribución mantuvo el patrón normal (lo que va en contra de que 

los valores más bajos formaran una subpoblación), sin evidenciarse además ningún caso 

de QT corregido menor de 330 mseg. 36 de los 60 trabajadores del último 1/2 centil 

fueron sometidos a un seguimiento medio de 7,9 años, sin observarse ningún caso de 

muerte súbita. 

A continuación se resumen 3 trabajos realizados sobre jóvenes suizos aspirantes 

a reclutas
153,154,155

. En Suiza, los sujetos varones presumiblemente sanos deben realizar 

obligatoriamente el servicio militar entre los 18 y los 19 años. Las ciudadanas pueden 

realizar este servicio de manera voluntaria. Para ser declarados aptos, todos los 

individuos deben pasar una revisión médica que incluye una exploración y un 

electrocardiograma. 

Así, en 2009 Kobza et al
153

 publicaron un estudio con el objetivo de describir la 

distribución normal del intervalo QT en una población contemporánea. Se incluyeron  

41.767 aspirantes (99,6% varones), cuya edad media fue 19,2 años. La media del QT 

corregido (según la fórmula de Bazett) fue de 394 ± 22 mseg, con un rango entre 303 y 

597 mseg. El percentil 1 fue 347 mseg, y el percentil 99 fue 445 mseg. 

También 2009, Abächerli et al
154

 presentaron un trabajo para investigar la 

correlación entre el índice de masa corporal y los criterios electrocardiográficos de 

hipertrofia ventricular izquierda, con el objetivo de establecer nuevos criterios que 

tengan en cuenta la masa corporal. Se incluyeron 41.648 aspirantes (99,6% varones) con 
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edad media de 19,2 años, se midió el índice de masa corporal, y se calcularon 5 

variantes del índice de Sokolow-Lyon (4 combinaciones fijas sumando S en V1-V2 y R 

en V5-V6, y la suma de V1 con la R máxima V5-V6) y el índice de Cornell. La 

prevalencia de sobrepeso u obesidad fue del 25,1%. Se observó una asociación  

significativa e inversa entre el índice de masa corporal y el índice de Sokolow-Lyon 

(pero no con el índice de Cornell). Al comparar los individuos con normopeso frente los 

que presentaron sobrepeso u obesidad, se objetivó en los últimos un descenso del 

voltaje en las 5 variantes del Sokolow-Lyon. Las medias de esta disminución de voltaje 

fueron del 13%, 5%, 19%, 14% y 12% respectivamente. Tras esto, los autores 

concluyen que en los sujetos con sobrepeso u obesidad el índice de Sokolow-Lyon 

probablemente infraestima la presencia de hipertrofia ventricular izquierda, y el índice 

de Cornell probablemente no la infraestima. 

Por último, Kobza et al
155

 publicaron en 2011 un estudio para evaluar la 

prevalencia del patrón electrocardiográfico de preexcitación. Se incluyeron 41.699 

aspirantes, todos ellos varones, con edad media de 19,2 años. Se observó preexcitación 

en 53 individuos, alcanzando una prevalencia del 0,13%.  

1.2.4.3. Hallazgos de programas de selección de personal sometido a alto riesgo  

Los primeros trabajos que abordaron las características electrocardiográficas de 

muestras de la población laboral fueron publicados antes de la definición y la extensión 

del Código Minnesota. A mediados del siglo XX se consideró que los pilotos de 

aviación constituían un grupo que precisaba de una vigilancia médica muy estrecha que 

en determinados organismos incluyó la realización de un electrocardiograma. Esto se 

debe a las graves consecuencias que podría tener, para el piloto y para el resto de 

pasajeros, la presencia de enfermedad cardiovascular inadvertida previamente, pero que 
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podría desencadenar durante el vuelo un síncope, diversas manifestaciones de la 

cardiopatía isquémica, o incluso una muerte súbita. Así, se publicaron numerosos 

estudios que trataron de hacer una descripción extensa de los hallazgos 

electrocardiográficos de dichos programas. Todos ellos tienen en común  el hecho de 

que fueron realizados sobre muestras de varones jóvenes. Los hallazgos 

electrocardiográficos se describen como diversas categorías con dispar definición, 

aunque finalmente se clasifican como normales, patológicos, o limítrofes, 

reconociéndose un elevado grado de incertidumbre para este último grupo. De este 

modo, se  publicaron los hallazgos electrocardiográficos de 2.000 jóvenes aspirantes a 

ingresar en una academia de aviación civil británica
156

, de 1.000 jóvenes aviadores de 

las fuerzas aéreas de los Estados Unidos de América
157

, de 5.000 aspirantes a las fuerzas 

aéreas canadienses
158

, de 3.983 pilotos canadienses tanto civiles como militares
159

, y de 

67.375 pilotos de las fuerzas aéreas de los Estados Unidos de 

América
160,161,162,163,164,165,166,167,168,169

, serie esta última que varios años más tarde se 

amplió alcanzando un tamaño muestral de 122.043
41

. 

Ya cuando se había extendido el uso del Código de Minnesota, Rabkin et al
84

 

publicaron un trabajo sobre la muestra de 3.983 pilotos canadienses civiles y militares 

ya descrita previamente por Mathewson et al
159

. Para esta nueva publicación, se 

recodificaron los hallazgos electrocardiográficos siguiendo el Código de Minnesota, y 

se efectuó un seguimiento de 30 años para evaluar la incidencia de muerte súbita, y su 

relación con el electrocardiograma basal. Los patrones de alteración del segmento ST y 

onda T anormal, extrasistolia ventricular, hipertrofia ventricular izquierda, y bloqueo 

completo de rama izquierda se relacionaron con un aumento de la incidencia de muerte 

súbita. Las combinaciones de extrasistolia ventricular con alteraciones de la 
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repolarización o con hipertrofia ventricular se mostraron como las mayores predictoras 

de muerte súbita tras el seguimiento.  

En 2011, Uhm et al
53

 presentaron un trabajo cuyo objetivo fue determinar la 

prevalencia de los hallazgos electrocardiográficos relacionados con muerte súbita en 

jóvenes coreanos. Se incluyeron 10.867 soldados varones de Corea del Sur con edad 

media de 20,9 años. La prevalencia del patrón de hipertrofia ventricular izquierda fue 

del 5,95% (647 casos). De ellos, 121 fueron evaluados mediante un ecocardiograma, y 

no se identificó ningún caso de miocardiopatía hipertrófica. La prevalencia del patrón 

de Brugada fue del 0,9% (98 casos), siendo todos los casos de los tipos 2 ó 3. De ellos, 

49 habían presentado síntomas previos o tenían antecedentes familiares. 31 de estos 

soldados se realizaron un estudio electrofisiológico, y en un caso se indujo taquicardia 

ventricular, tras lo que se implantó un desfibrilador. La prevalencia de preexcitación fue 

del 0,17% (18 casos). 4 sujetos habían presentado síntomas previos, 3 de ellos fueron 

sometidos a un estudio electrofisiológico, y en 2 se indujo taquicardia supraventricular, 

tras lo que se procedió a la ablación de la vía accesoria. La prevalencia de onda épsilon 

fue del 0,05% (5 casos). Se realizó un ecocardiograma en todos los soldados con onda 

épsilon, pero no se objetivaron datos de displasia arritmogénica en ningún caso. La 

prevalencia de QT largo fue del 0,02% (2 casos). Los 2 sujetos fueron derivados para 

completar estudio con ergometría y holter, pero no se objetivaron arritmias 

significativas. En las conclusiones, los autores destacaron que la prevalencia del patrón 

de Brugada en jóvenes coreanos varones es mayor que en otros países, y que son 

necesarios nuevos estudios que aclaren el significado pronóstico de los patrones 

electrocardiográficos sugestivos de muerte súbita.  

Ng et al
88

 publicaron en 2012 un estudio para evaluar la prevalencia de 

alteraciones electrocardiográficas en una muestra de jóvenes varones aspirantes a 
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realizar el servicio militar obligatorio de Singapur. Se incluyeron 18.476 reclutas con 

edad media de 19,5 años. El 7% de los reclutas (1.286) presentaron alguna alteración 

electrocardiográfica. Las prevalencias observadas para las principales alteraciones 

electrocardiográficas fueron las siguientes: hipertrofia ventricular izquierda 4,23%, 

alteración de onda T 0,3%, descenso de ST 0,08%, bloqueo auriculoventricular de 

segundo grado 0.03%, patrón de Wolff-Parkinson-White 0,14%, bloqueo de rama 

izquierda 0,01%, bloqueo de rama derecha 0,4%, onda Q 0,11%, fibrilación auricular 

0,005%, patrón de Brugada 0,1% y patrón de QT largo 0,17%. Los reclutas con 

alteraciones electrocardiográficas fueron derivados para completar estudio cardiológico, 

y en todos los casos se indicó inicialmente un ecocardiograma. El 93,6% de los reclutas 

derivados para estudio ecocardiográfico accedió a realizarse el mismo. Así, se 

realizaron 1.203 ecocardiogramas, y se objetivaron alteraciones únicamente en el 7,5% 

de los casos: 70 casos de prolapso mitral, 8 de aorta bicúspide, 6 de aneurisma del septo 

interauricular, 3 de comunicación interauricular, uno de miocardiopatía hipertrófica, 

uno de dilatación ventricular izquierda, y uno de dilatación del seno coronario. En las 

conclusiones, los autores señalaron que el electrocardiograma presentó una elevada tasa 

de falsos positivos para identificar cardiopatía estructural, por lo que son necesarios 

criterios electrocardiográficos concretos más específicos y sensibles en la población 

analizada. 

1.2.4.4. Hallazgos en sectores laborales expuestos a elementos nocivos  

En 1975, Tolonen et al
170

 evaluaron la relación entre la exposición a disulfuro de 

carbono y la cardiopatía isquémica. Se compararon 2 cohortes, cada una de 343 

varones, una de ellas compuesta por trabajadores del rayón viscosa expuestos a 

disulfuro de carbono y la otra por trabajadores de una fábrica de papel sin exposición a 
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dicho agente. Tras un seguimiento de 5 años, en el grupo expuesto a disulfuro de 

carbono se observó mayor mortalidad de causa coronaria y mayor prevalencia de 

angina. También se analizaron los ítems del Código de Minnesota I:1-3, IV:1-3, V:1-3, 

XI:1-3;5-7, XII:1-6, XV:1, y se observó una tendencia hacia un mayor porcentaje de 

alteraciones electrocardiográficas en los trabajadores del rayón (riesgo relativo de 1,4), 

pero en este caso las diferencias observadas no alcanzaron significación estadística. 

Hernberg et al
171

 desarrollaron en 1976 un estudio para evaluar la prevalencia 

del ángor y de las alteraciones electrocardiográficas relacionadas con la cardiopatía 

isquémica en los trabajadores de la fundición del metal. Se incluyeron 931 trabajadores 

de 20 fundiciones de Finlandia, con edad media de 44 años, y se clasificaron según su 

exposición laboral al monóxido de carbono (ausencia de exposición/exposición 

ocasional/exposición regular) y según su hábito tabáquico (no fumadores/ex 

fumadores/fumadores activos). El tabaquismo y la exposición laboral al monóxido de 

carbono se relacionaron con la prevalencia de ángor, pero no con la prevalencia de 

alteraciones electrocardiográficas. 

En 1985, Waśkiewicz y Renke
172

 comunicaron un trabajo en el que se describen 

las alteraciones electrocardiográficas de 602 estibadores del puerto expuestos al polvo y 

a grandes esfuerzos físicos. La edad media fue de 40 años. Tras codificar según el 

Código de Minnesota, el 49,16% de la muestra presentó alguna alteración 

electrocardiográfica, aunque los autores consideraron que el porcentaje de trabajadores 

con alteraciones de significado patológico fue del 28,9%, y el resto de las alteraciones 

realmente fueron secundarias a la adaptación por el ejercicio físico intenso propio de la 

actividad laboral.  

Ekstrand et al
173

 llevaron a cabo un estudio, publicado en 1996, con el objetivo 

de evaluar si la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y de criterios 

http://ws003.juntadeandalucia.es:2103/pubmed?term=Wa%C5%9Bkiewicz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10431649
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electrocardiográficos de hipertrofia ventricular izquierda es similar en los tripulantes de 

vuelo y en la población general. Se incluyeron 113 aviadores varones con edad media 

de 38,8 años, y 2 grupos de control extraídos de una muestra de la población general de 

la ciudad sueca de Malmö
174

. El primer grupo control se formó con 771 varones de 

entre 38 y 44 años, y se usó para comparar los hallazgos electrocardiográficos. El 

segundo grupo control estuvo constituido por 5.005 varones de entre 35 y 44 años, y 

sirvió como referencia para los factores de riesgo. La prevalencia del patrón de 

hipertrofia ventricular izquierda fue significativamente mayor en el grupo de los 

aviadores (29,2% frente a 10,9%). Del mismo modo, se observaron en el grupo de los 

aviadores cifras significativamente mayores de presión arterial sistólica y de colesterol 

total sérico. Los autores concluyen que estas diferencias observadas podrían ser 

explicadas bien porque los aviadores podrían ser seleccionados en base a criterios que 

generan que este grupo sea diferente a la población general, o bien porque estos sujetos 

se encuentran sometidos agentes estresantes en el curso de su trabajo. 

En 1998, Waśkiewicz
175

 publicó un trabajo para describir la prevalencia del 

patrón de hipertrofia ventricular izquierda. Se incluyeron 4.705 electrocardiogramas de 

trabajadores de diferentes labores del mundo del mar: marineros, pescadores de alta 

mar, oficiales de marina mercante, estibadores y otros trabajadores del puerto. La 

prevalencia del patrón de hipertrofia ventricular izquierda fue elevada, del 11,2%, y 

además se relacionó directamente con el desempeño de trabajos de carga física elevada. 

1.2.5. Hallazgos electrocardiográficos en muestras de adultos inicialmente 

asintomáticos de la población española  

Hasta el momento, en España no ha habido una gran tradición en la realización de 

estudios que describan los hallazgos electrocardiográficos de muestras amplias extraídas 

http://ws003.juntadeandalucia.es:2103/pubmed?term=Wa%C5%9Bkiewicz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10431649
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de la población general, a diferencia de lo ocurrido en otros ámbitos geográficos, como 

los Estados Unidos de América, Reino Unido, Canadá, Italia, Finlandia, Bélgica, 

Australia, Holanda, Dinamarca o Japón. A pesar de esto, disponemos en nuestro medio 

de varios trabajos que han abordado este tema de una manera relativamente extensa, y 

cuyos resultados consideramos de enorme interés. En total, destacamos 4 estudios, 

publicados respectivamente por Varas Lorenzo et al
148

, Grima et al
149

, Grau et al
176

 y 

Carro Hevia et al
48

. Describimos a continuación los dos últimos, pero no profundizamos 

ahora en los dos primeros porque al haberse desarrollado sobre muestras de la población 

laboral ya han sido comentados previamente en este trabajo.  

Grau et al presentaron un estudio en 2007 cuyo objetivo fue analizar la 

evolución de la prevalencia de los principales factores de riesgo coronarios entre los 

años 1995, 2000 y 2005 en una provincia española, concretamente en Gerona. Así, se 

realizaron 3 estudios transversales en los respectivos años citados, para los cuales se 

seleccionaron habitantes de las zonas rurales y urbanas de entre 35 y 74 años 

estratificados por sexo y por grupos de edad de 10 años. Se realizó una historia clínica, 

una exploración física y un análisis de sangre, todo lo cual permitió determinar la 

presencia de los principales factores de riesgo y calcular el riesgo cardiovascular global 

de los participantes según la escala del REGICOR
177,178

. Se realizó también un 

electrocardiograma de reposo que fue interpretado en los 3 estudios por el mismo 

cardiólogo. Se calculó la prevalencia del patrón de hipertrofia ventricular izquierda, del 

bloqueo completo de rama izquierda o derecha, de las alteraciones del ritmo 

(incluyendo flutter auricular, fibrilación auricular y extrasistolia ventricular), y de una 

categoría denominada «infarto agudo de miocardio» que agrupó a los sujetos con 

antecedentes personales de infarto agudo de miocardio y a los que presentaron onda Q 

en el electrocardiograma. Tras la selección de los participantes, las tasas de respuestas 
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positivas para participar en las 3 encuestas fueron del 72,4%, el 70% y el 73,8% 

respectivamente. Con ello se incluyeron 7.571 sujetos: 1.480 (52,1% mujeres) en 1995, 

2.540 (51,1% mujeres) en 2000 y 3.551 (52,7% mujeres) en 2005. La tabla 5 muestra 

los hallazgos  electrocardiográficos de los 3 estudios, siendo los hechos más marcados 

el aumento a lo largo de los años de la prevalencia de la hipertrofia ventricular izquierda 

y de la categoría infarto agudo de miocardio, en ambos casos en el grupo de los varones. 

Respecto a los factores de riesgo, se observó que la elevación del colesterol unido a 

lipoproteínas de baja densidad y la hipertensión arterial fueron los que presentaron una 

prevalencia más elevada (49,7% y 39,1% respectivamente). Al comparar entre 1995, 

2000 y 2005, se objetivó un descenso en la media del colesterol unido a lipoproteínas de 

baja densidad en varones y mujeres, y un aumento también en ambos sexos en el uso de 

hipolipemiantes, en el porcentaje de hipertensos bien controlados y en el porcentaje de 

obesos.  

Tabla 5: hallazgos electrocardiográficos en el estudio publicado por Grau et al 

 1995 2000 2005 p 

Varones N =709 N =1243 N =1681  

   Infarto agudo de miocardio N (%) 35 (3,93) 64 (4,73) 125 (6,38) 0,018 

   Hipertrofia ventricular izquierda N (%) 15 (2,06) 27 (2,06) 62 (3,73) 0,013 

   Bloqueo de rama N (%) 30 (3,41) 103 (8) 120 (6,6) 0,058 

   Alteraciones del ritmo N (%) 8 (0,72) 19 (1,1) 42 (1,63) 0,014 

Mujeres N =771 N =1297 N =1870  

   Infarto agudo de miocardio N (%) 13 (1,35) 18 (1,18) 45 (1,97) > 0,05 

   Hipertrofia ventricular izquierda N (%) 5 (0,46) 23 (1,44) 23 (1,12) > 0,05 

   Bloqueo de rama N (%) 22 (2,09) 53 (4,06) 88 (4,5) > 0,05 

   Alteraciones del ritmo N (%) 13 (1,25) 10 (0,65) 26 (1,24) > 0,05 

 

Carro Hevia et al publicaron en 2011 un estudio transversal en el que 

describieron los hallazgos diagnósticos de un programa de cribado de enfermedades 

cardiovasculares en deportistas jóvenes. Entre 2006 y 2008 fueron incluidos 1.220 

deportistas, el 96% varones, de entre 15 y 29 años (media 23 años), de diferentes 
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modalidades deportivas (jugadores de fútbol, árbitros de fútbol, jugadores de 

baloncesto, nadadores y competidores de atletismo), todos ellos afiliados a la 

correspondiente federación deportiva de Asturias. El programa consistió en todos los 

casos en una historia de antecedentes personales y familiares, exploración física y 

electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo. Los sujetos con alteraciones 

electrocardiográficas según los criterios de la European Society of Cardiology
179

, o con 

hallazgos sugestivos en el historia o la exploración fueron derivados para completar 

estudio según cada caso. Fueron encontrados 11 casos positivos por la anamnesis (3 por 

síncope, 4 por palpitaciones y 4 por antecedentes familiares de muerte súbita) , 4 por la 

exploración física (todos ellos por soplo sistólico) y 75 (6,14% de la muestra) por 

alteraciones electrocardiográficas. Se observó alteración del segmento ST o de la onda 

T en el 3,27% de los sujetos, bloqueo completo de rama derecha en el 0,73%, 

desviación a la derecha del eje en el 0,65%, desviación a la izquierda del eje en el 

0,16%, hipertrofia ventricular izquierda en el 0,41%, patrón de Wolff-Parkinson-White 

en el 0,32%, intervalo QT limítrofe (440 mseg) en el 0,08%, onda Q patológica en el 

0,16% y extrasistolia ventricular aislada en el 0,32%. No se observó ningún caso de 

bloqueo completo de rama izquierda, fibrilación o flutter auricular, bradicardia sinusal 

patológica ni bloqueo auriculoventricular. Los 90 casos inicialmente positivos fueron 

derivados para la realización de un ecocardiograma, y se detectaron 8 con hipertrofia 

ventricular izquierda. De estos 8, uno cumplió criterios diagnósticos de miocardiopatía 

hipertrófica, otro criterios de «corazón del atleta», y los 6 restantes formaron un grupo 

sin diagnóstico específico (grosor septal entre 13 y 15 mm). En uno de los casos del 

grupo sin diagnóstico específico se objetivaron criterios de miocardiopatía hipertrófica 

tras la realización de una resonancia magnética nuclear cardiaca, por lo que este grupo 

de hipertrofia indeterminada quedó formado por 5 atletas. Los 8 casos en los que se 
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objetivó hipertrofia ventricular izquierda en el ecocardiograma habían presentado 

inicialmente alteraciones en el electrocardiograma, y no presentaron antecedentes 

personales ni familiares, ni alteraciones en la exploración. Además del ecocardiograma 

se realizó una prueba de esfuerzo y un electrocardiograma de 24 horas a los 4 sujetos 

con patrón de Wolff-Parkinson-White y al que presentó QT limítrofe. La condición 

asintomática y los resultados benignos de las pruebas complementarias de estos 5 

deportistas permitieron que todos fueran declarados aptos para la competición. 

Finalmente, los autores de este trabajo concluyeron que parece razonable considerar al 

electrocardiograma de reposo como una herramienta útil para la identificación de atletas 

con enfermedad cardiaca subyacente, y que el coste económico asociado a esta técnica 

no debería ser un obstáculo para la implementación de la misma.  
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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El objetivo principal de este estudio fue analizar las características del 

electrocardiograma de reposo, calculando la prevalencia de cada una de las principales 

alteraciones electrocardiográficas, de una muestra extensa de trabajadores procedentes 

de un amplio espectro de campos laborales, de ambos sexos, de diferentes regiones de 

nuestro país y de todas las edades que configuran la población activa.  

Los objetivos secundarios fueron los siguientes: 

—Realizar una primera aproximación a la prevalencia en la población general adulta 

española, de algunos patrones como el patrón de Brugada, QT largo o QT corto, que no 

han sido previamente evaluados en dicha población en nuestro medio.  

—Aportar una nueva aproximación a la prevalencia en la población general del resto de 

patrones, que en ningún caso han sido evaluados previamente de una manera exhaustiva 

en nuestro país. 

—Identificar, entre los factores de riesgo cardiovascular y el tipo de actividad laboral, 

predictores de los diferentes patrones electrocardiográficos. 

Tras establecer los citados objetivos para nuestro estudio, se acordó la idoneidad 

de no establecer ninguna hipótesis. Se entiende como hipótesis aquella suposición que 

será confirmada o negada tras finalizar el estudio. Cuando un estudio analiza la 

prevalencia de una determinada condición en una muestra concreta que se considera 

sustancialmente diferente de las muestras previamente analizadas, resulta imposible 

realizar una suposición de los resultados que se esperan obtener, ante la ausencia de una 

referencia previa comparable. Por ello, al analizarse en este trabajo una muestra amplia 

de la población laboral de un ámbito geográfico concreto no comparable a otras 

muestras de la población laboral de la bibliografía previa, carece de sentido establecer 

una hipótesis concreta acerca de los resultados esperables. 
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3.1. POBLACIÓN Y DISEÑO 

Para alcanzar los objetivos propuestos, se diseñó un estudio observacional transversal. 

Este trabajo se enmarcó dentro del denominado estudio ICARIA (Ibermutuamur 

CArdiovascular RIsk Assessment), y por tanto se ajustó a su metodología, ya descrita en 

las publicaciones previas emanadas del mismo
14,180,181,16,182,183,184,185,186. En el estudio 

ICARIA se incluyeron todos los trabajadores cuyas empresas tienen concertada la 

vigilancia de la salud con la Sociedad de Prevención de Ibermutuamur, actualmente 

denominada Cualtis. Cualtis se ocupa de la vigilancia de la salud de los trabajadores 

protegidos por Ibermutuamur (mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 

Profesionales de la Seguridad Social), y de la prevención de riesgos laborales, 

realizando anualmente más de 400.000 reconocimientos médicos en toda España. Para 

el presente trabajo, se seleccionaron únicamente los centros que disponían de un sistema 

de electrocardiograma digital conectado a una estación central (Madrid, Valladolid, 

Murcia, Málaga y Asturias). Así, se incluyeron todos los trabajadores sucesivos que 

acudieron al reconocimiento médico en dichos centros entre mayo de 2008 y noviembre 

de 2010. Los reconocimientos médicos incluyeron, en todos los casos, anamnesis 

mediante un cuestionario estructurado, exploración física y analítica. Inicialmente, se 

realizó a todos los sujetos incluidos un electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo 

y una encuesta sobre síntomas previos y antecedentes familiares, además de la 

anamnesis habitual, la exploración física y la analítica. 

El electrocardiograma se obtuvo mediante un electrocardiógrafo ELI 250 de 

Mortara Instruments que además de proporcionar soporte en papel permitió enviar los 

registros por internet y almacenarlos en la estación central ubicada en Madrid (E-Scribe, 

de Mortara Instruments, dotado de un software de interpretación VERITAS). Todos los 

registros fueron interpretados automáticamente en esta estación central, y 
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posteriormente validados por un único cardiólogo experto en la materia (I.E.). Los 

registros clasificados como anormales o dudosos fueron remitidos al Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Victoria (Málaga), y allí fueron reevaluados por un equipo de 

2 cardiólogos. En caso de discordancia prevaleció la opinión de estos últimos.  

Las variables que se recogieron para describir las características basales de la 

muestra fueron las siguientes: sexo, edad, actividad laboral, tabaquismo, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, índice de masa corporal, dislipemia y Score de 

Framingham
187

. Los participantes fueron clasificados inicialmente en trabajadores 

manuales y no manuales, y posteriormente también según su sector laboral de 

procedencia: agrario, industrial, construcción o servicios. Se consideró como fumadores 

a los sujetos que respondieron «sí» a la pregunta «¿usted fuma?», o a los que 

reconocieron fumar uno o más cigarrillos al día. La diabetes mellitus se definió como la 

presencia de al menos uno de los siguientes: diagnóstico previo de diabetes mellitus tipo 

I o tipo II, tratamiento con insulina, o glucemia ≥ 126 mg/dl en la visita. Se clasificó 

como hipertensos a los trabajadores que presentaron una de las siguientes 

características: diagnóstico previo de hipertensión arterial, tratamiento con 

antihipertensivos, o tensión sistólica mayor de 140mmHg o diastólica mayor de 

90mmHg en la visita. La dislipemia se definió tras objetivarse la presencia de alguno de 

los siguientes: diagnóstico previo de dislipemia, tratamiento concomitante con 

hipolipemiantes, o hallazgo sugestivo en la determinación analítica de la visita 

(colesterol total ≥ 200 mg/dl, colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad ≥ 160 

mg/dl, triglicéridos ≥ 200 mg/dl, colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad ≤ 40 

mg/dl en hombres ó ≤ 50 mg/dl en mujeres).  

Para clasificar los hallazgos electrocardiográficos se describieron 39 categorías, 

enumeradas en la tabla 6, cuyas definiciones se basaron salvo excepciones en el Código 
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de Minnesota según su versión del año 2009
30

. El patrón de Brugada se definió según el 

consenso publicado en 2012
188

. La definición de los patrones de QT largo y QT 

corto
189,190 y del patrón de repolarización precoz

120
 también se ajustó a estándares 

ampliamente aceptados. 

Tabla 6: definición de las categorías electrocardiográficas 

Categoría 

electrocardiográfica 

Definición 

Normal Ritmo sinusal, junto con la ausencia de cualquiera del resto de 

categorías electrocardiográficas 

Hipertrofia del ventrículo 

izquierdo 

Positivad para alguno de los siguientes criterios: criterios de 

Romhilt-Estes, tanto los casos de hipertrofia definitiva como 

los de hipertrofia probable, criterios de Cornell (R en aVL + S 

en V3 ˃ 28 mm en hombre y 20 en mujeres) y/o criterios de 

Sokolow-Lyon (S en V1 + R en V5-6 > 35 mm) 

Hipertrofia del ventrículo 

derecho 

R/S en V1 > 1; R en V1 ≥ 7 mm; R/S en V5-V6 ≤ 1; S en V5-

V6 ≥ 7 mm; ángulo QRS en plano frontal > 110º 

Crecimiento auricular 

izquierdo 

CM 9-6 

Crecimiento auricular 

derecho 

CM 9-3 

Eje desviado a la izquierda CM 2-1 

Eje desviado a la derecha CM 2-2 

Bloqueo auriculoventricular 

de primer grado 

CM 6-3 

Bloqueo auriculoventricular 

de segundo grado 

CM 6-2-1; 6-2-2; 6-2-3 

Bloqueo auriculoventricular 

de tercer grado 

CM 6-1 

Bloqueo completo de la  

rama derecha del haz de His 

CM 7-2-1; 7-2-2 

Bloqueo incompleto de la 

rama derecha del haz de His  

CM 7-3 

Bloqueo completo de la rama 

izquierda del haz de His 

CM 7-1-1; 7-1-2 

Bloqueo incompleto de la 

rama izquierda del haz de 

CM 7-6 
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His 

Trastorno inespecífico de la 

conducción intraventricular 

CM 7-4, y ausencia de criterios para CM 7-2-1, 7-2-2, 7-1-1, y 

7-1-2 

Hemibloqueo superoanterior 

de la rama izquierda del haz 

de His 

CM 7-7 

Hemibloqueo  

inferoposterior de la rama 

izquierda del haz de His  

QRS ˂ 0,12 segundos, eje entre 90º y 140º, morfología rS en I 

y aVL, y qR en III y aVF.  

Patrón de Wolff-Parkinson-

White 

CM 6-4-1; 6-4-2 

PR corto CM 6-5 

Fibrilación auricular CM 8-3-1; 8-3-3 

Flutter auricular CM 8-3-2; 8-3-4 

Extrasistolia supraventricular CM 8-1-1 

Extrasistolia ventricular CM 8-1-2 

Taquicardia supraventricular CM 8-4-1; 8-4-2 

Taquicardia ventricular  CM 8-2-2; 8-2-3; 8-2-4 

Taquicardia sinusal CM 8-7 

Bradicardia sinusal CM 8-8 

Onda Q patológica CM 1-1-1; 1-1-2; 1-1-3; 1-1-4; 1-1-5; 1-2-1; 1-2-2; 1-2-3; 1-2-

4; 1-2-5;  

Onda Q no patológica CM 1-3-1; 1-3-2; 1-3-3; 1-3-4; 1-3-5; 1-3-6; 1-3-7; 1-3-8 

Alteración del segmento ST CM 4-1-1; 4-1-2; 4-2; 4-3; 4-4, 9-2 

Alteración de la onda T CM 5-1;5-2; 5-3; 5-4. 

Repolarización precoz  Elevación del punto J ≥ 1 mV en 2  o más derivaciones 

consecutivas en cara inferior (II, III, aVF) y/o lateral (I, aVL, 

V4,V5,V6). 

Escaso crecimiento de R en 

V1-V3 

CM 9-4-1 

Escaso crecimiento de R en 

precordiales 

CM 9-4-2 

Bajo voltaje de QRS  CM 9-1 

Marcapasos CM 6-8 

Patrón de Brugada Patrón de Brugada tipo 1 o tipo 2 según criterios del consenso 

de Bayes de Luna et al, año 2012 
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QT largo QT corregido (fórmula de Bazett) ˃ 440 mseg en varones o ˃ 

460 mseg en mujeres 

QT corto QT corregido (fórmula de Bazett) ˂ 360 mseg 

CM: categoría según el Código de Minnesota. 
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3.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Respecto a las características basales y los factores de riesgo, las variables continuas 

fueron expresadas como media ± desviación estándar, y las cualitativas como número 

absoluto y porcentaje. Posteriormente se calcularon como porcentajes las prevalencias 

de cada categoría electrocardiográfica en el total de los sujetos y según grupos de edad y 

sexo. Las prevalencias de los diferentes grupos fueron comparadas usando la prueba de 

la χ2. Para identificar los factores predictores de cada característica electrocardiográfica, 

inicialmente se realizó un análisis univariante en el que se incluyeron las siguientes 

variables: sexo masculino, edad menor de 40 años, trabajador manual, tabaquismo, 

hipertensión arterial, índice de masa corporal >30, dislipemia, Score de Framingham 

moderado o alto y diabetes mellitus. Posteriormente, se usó un modelo de regresión 

logística en el que se incluyeron todas las variables con p <0,05 en el análisis 

univariable. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2565519/#r2-7
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4. RESULTADOS 
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4.1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LA MUESTRA 

Se realizó un electrocardiograma a 13.495 trabajadores. El registro electrocardiográfico 

obtenido tuvo la calidad necesaria para una adecuada interpretación en el 97,7% de los 

casos, sumando un total de 13.179 sujetos que finalmente fueron los incluidos en el 

estudio. La edad media de la muestra fue de 40 años (desviación típica 10,5 años; rango 

16-74), y el 73,4% fueron varones. Las características basales, el sector laboral de 

procedencia y los factores de riesgo de la población se muestran en la tabla 7. 

Tabla 7: características demográficas, sector laboral y factores de riesgo 

Característica 

% o  

media ± desviación 

típica 

Sexo masculino   73,4% 

Edad (años)  40,0 ± 10,5 

Edad ≤ 29 años  17,2% 

Edad 30 - 39 años   33,4% 

Edad 40 - 49 años   29,6% 

Edad 50 - 59 años   15,9% 

Edad ≥ 60 años   3,9% 

Trabajador no manual   53,6% 

Trabajador manual  46,4% 

Sector laboral   

              Agrario  0,4% 

              Industria   14,7% 

              Construcción   23,5% 

              Servicios   61,4% 

Tabaquismo
a
  38,5% 



Prevalencia de alteraciones electrocardiográficas en una amplia muestra de la población laboral española 

 71 

Diabetes mellitus
b
 2,3% 

Hipertensión arterial
c
  20,0% 

Presión arterial sistólica (mmHg)  124,1 ± 15,7 

Presión arterial diastólica (mmHg)  77,0 ± 10,8 

IMC (kg/m
2
)  26,2 ± 4,2 

Obesidad (IMC  ≥ 30)  16,4% 

Obesidad mórbida (IMC ≥ 40) 0,5% 

Dislipemia
d 

55,0% 

Colesterol total (mg/dl)  196,2 ± 37,2 

cHDL (mg/dl)  55,3 ± 14,9 

cLDL-c (mg/dl)  120,5 ± 32,9 

Triglicéridos (mg/dl)  110,2 ± 83,7 

Score
 e 

  

               Bajo   93,9% 

               Moderado  1,1% 

               Alto   5,0% 

 
a
Responde sí a la pregunta ¿Usted fuma? o fuma uno o más cigarrillos al día. 

b
Diabetes tipo I y/o tipo II y/o en tratamiento con insulina y/o glucemia ≥ 126 mg/dl en la visita. 

c
Diagnóstico previo de hipertensión y/o en tratamiento antihipertensivo y/o tensión sistólica > 

140 mmHg en la visita y/o tensión diastólica > 90 mmHg en la visita. 

d
Diagnóstico previo de dislipemia o en tratamiento hipolipemiante  y/o colesterol total ≥ 200 

mg/dl y/o  LDL ≥ 160 mg/dl y/o  triglicéridos ≥ 200 mg/dl y/o  HDL ≤ 40 mg/dl en hombres o ≤ 

50 mg/dl en mujeres. 

e
Riesgo cardiovascular a los 10 años según la ecuación de Framingham. 

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas 

de baja densidad; IMC: índice de masa corporal.  
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4.2. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS 

La tabla 8 muestra la prevalencia de cada categoría electrocardiográfica en el total de la 

muestra y comparando según ambos sexos. En las tablas 9 y 10 se expone la prevalencia 

de cada categoría en los trabajadores menores de 40 años y en los que tienen 40 años o 

más respectivamente, comparando de nuevo en los dos casos entre ambos sexos. La 

proporción de acuerdo observado entre el cardiólogo experto y los cardiólogos de 

Málaga fue del 85,4%. El grado de acuerdo, una vez corregido el debido al azar 

mediante la kappa de Cohen
191

, fue del 68,5%, el cual, atendiendo a la escala de Landis 

y Koch se define como bueno
192

.  

Tabla 8: prevalencia de las categorías electrocardiográficas en el total de la muestra 

Categoría 

electrocardiográfica 

V (%) M (%) OR V frente M 

(IC al 95%) 

Total 

(%) 

Normal  

74,6 84,4 0,5 (0,5-0,6) 

p <0,001 

77,2 

Hipertrofia del ventrículo 

izquierdo  

4,7 0,4 12,3 (7,2-21) 

p <0,001 

  3,6

  

Hipertrofia del ventrículo 

derecho  

0,08 0 - 0,06 

Crecimiento auricular 

izquierdo  

0,8 1,2 0,7 (0,4-1) 

p  0,029 

0,9 

Crecimiento auricular 

derecho  

0,01 0,06 0,2 (0-2) 

p 0,163 

0,02 

Eje desviado a la izquierda  

1 0,2 5,1 (2,3-10,9) 

p <0,001 

0,8 

Eje desviado a la derecha  0,6 1 0,6 (0,4-1) 0,7 
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p 0,043 

Bloqueo auriculoventricular 

de primer grado  

0,8 0,4 1,9 (1,1-3,4) 

p 0,019 

0,7 

Bloqueo auriculoventricular 

de segundo grado 

0,01 0,03 0,4 (0-5,8) 

p 0,4721  

0,02 

Bloqueo auriculoventricular 

de tercer grado  

0 0 - 0 

Bloqueo completo de la 

rama derecha del haz de 

His 

1,3 0,5 2,7 (1,6-4,5) 

p <0,001 

1,1 

Bloqueo incompleto de la 

rama derecha del haz de 

His  

6,1 4,4 1,4 (1,2-1,7) 

p <0,001 

5,7 

Bloqueo completo de la 

rama izquierda del haz de 

His 

0,2 0,06 3,6 (0,8-15,5) 

p 0,083 

0,2 

Bloqueo incompleto de la 

rama izquierda del haz de 

His 

0,2 0,06 3,3 (0,8-14,1)  

p 0,113  

0,2 

Trastorno inespecífico de la 

conducción intraventricular 

0,06 0 - 0,05 

Hemibloqueo 

superoanterior de la rama 

izquierda del haz de His 

0,5 0,3 1,7 (0,9-3,2) 

p 0,119 

0,5 

Hemibloqueo 

inferoposterior de la rama 

izquierda del haz de His 

0,04 0 - 0,03 

Patrón de Wolff-Parkinson-

White 

0,2 0,1 1,4 (0,5-4,3) 

p 0,508 

0,2 

PR corto 

0,7 2,0 0,3 (0,2-0,5) 

p <0,001 

1,1 

Fibrilación auricular 

0,1 0,03 3,6 (0,5-28,3) 

p 0,220 

0,08 
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Flutter auricular 

0,01 0,03 0,4 (0-5,8) 

p 0,472 

0,02 

Extrasistolia 

supraventricular 

0,4 0,2 1,7 (0,8-3,7) 

p 0,163 

0,3 

Extrasistolia ventricular  

0,4 0,7 0,6 (0,4-1) 

p 0,062 

0,5 

Taquicardia 

supraventricular 

0,01 0,03 0,4 (0-5,8) 

p 0,472 

0,02 

Taquicardia ventricular  0 0 - 0 

Taquicardia sinusal 

0,2 0,2 0,8 (0,4-1,9) 

0,628 

0,2 

Bradicardia sinusal 

4,8 2,3 2,2 (1,7-2,8) 

p <0,001 

4,1 

Onda Q patológica 

1,8 1,3 1,4 (1-2) 

p 0,04 

1,7 

Onda Q no patológica 

0,8 0,4 2,2 (1,2-3,9) 

p 0,009 

0,7 

Alteración del segmento ST 

0,2 0,4 0,4 (0,2-0,8) 

p 0,008 

0,2 

Alteración de la onda T  

0,6 0,8 0,7 (0,5-1,1) 

p 0,175 

0,7 

Repolarización precoz 

3,1 0,4 7,5 (4,5-12,6) 

p <0,001 

2,4 

Escaso crecimiento de R en 

V1 -V3 

0,01 0 - 0,008 

Escaso crecimiento de R en 

precordiales 

0 0,02 - 0,008 

Bajo voltaje de QRS 0 0,02 - 0,008 
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Marcapasos 0,01 0 - 0,008 

Patrón de Brugada 0,09  0 - 0,068 

QT largo 0,05 0 - 0,038 

QT corto 0,02 0 - 0,015 

IC: intervalo de confianza; M: mujeres; OR: odds ratio; V: varones 

Tabla 9: prevalencia de las categorías electrocardiográficas en los menores de 40 años 

Categoría 

electrocardiográfica 

V (%) M (%) OR V frente M 

(IC al 95%) 

Total 

(%) 

Normal 

72,3  83,8 0,5 (0,4-0,6) 

 

 p <0,001 

75,4 

Hipertrofia del ventrículo 

izquierdo 

6,5 0,4 18,1 (8,5-38,3) 

p <0,001 

   4,8  

  

Hipertrofia del ventrículo 

derecho 

0,1 0 - 0,08 

Crecimiento auricular 

izquierdo 

0,8 1,2 0,7 (0,4-1,2) 

p 0,16 

 

0,9 

Crecimiento auricular 

derecho 

0 0,05 - 0,02 

Eje desviado a la izquierda 
0,7 0,2 4,6 (1,4-14,9) 

p 0,011 

0,6 

Eje desviado a la derecha 
0,9 1,4 0,6 (0,4-1) 

p 0,072 

1,1 

Bloqueo auriculoventricular 

de primer grado 

0,6 0,3 1,8 (0,7-4,3) 

p 0,203 

0,5 

Bloqueo auriculoventricular 

de segundo grado 

0 0 - 0 
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Bloqueo auriculoventricular 

de tercer grado 

0 0 - 0 

Bloqueo completo de la 

rama derecha del haz de 

His 

1,0 0,3 2,9 (1,2-6,9) 

p 0,014 

0,8 

Bloqueo incompleto de la 

rama derecha del haz de 

His 

7,5 5,0 1,5 (1,2-1,9) 

p <0,001 

6,8 

Bloqueo completo de la 

rama izquierda del haz de 

His 

0,06 0,05 1,1 (0,1-10,9) 

p 0,911 

0,06 

Bloqueo incompleto de la 

rama izquierda del haz de 

His 

0,2 0,05 4,2 (0,5-32,4) 

p 0,171 

0,2 

Trastorno inespecífico de la 

conducción intraventricular 

0 0 - 0 

Hemibloqueo 

superoanterior de la rama 

izquierda del haz de His 

0,2 0,2 1,5 (0,4-5,4) p 

0,518   

0,2 

Hemibloqueo 

inferoposterior de la rama 

izquierda del haz de His 

0,02 0 - 0,02 

Patrón de Wolff-Parkinson-

White 

0,2 0,2 0,9 (0,3-2,8) 

p 0,792 

0,2 

PR corto 
0,8 2,3 0,3 (0,2-0,5) 

p <0,001 

1,2 

Fibrilación auricular 0,04 0 - 0,03 

Flutter auricular 0 0 - 0 

Extrasistolia 

supraventricular 

0,4 0,3 1,5 (0,6-4,1) 

p 0,404 

0,4 

Extrasistolia ventricular  
0,3 0,5 0,5 (0,2-1,3) 

p 0,165 

0,3 

Taquicardia 

supraventricular 

0 0,05 - 0,02 
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Taquicardia ventricular 0 0 - 0 

Taquicardia sinusal 
0,1 0,3 0,5 (0,2-1,7) 

p 0,279 

0,2 

Bradicardia sinusal 
4,7 2,0 2,4 (1,7-3,5) p 

<0,001 

3,9 

Onda Q patológica 
1,1 0,8 1,4 (0,8-2,5) 

p 0,255 

1,1 

Onda Q no patológica 
1,1 0,4 1,4 (0,8-2,5) 

p 0,255 

0,9 

Alteración del segmento ST 
0,1 0,4 0,2 (0,1-0,7) 

p 0,012 

0,2 

Alteración de la onda T 
0,4 0,9 0,4 (0,2-0,8) 

p 0,01 

0,5 

Repolarización precoz 
4,4 0,5 9,3 (4,7-18,1) 

p <0,001 

3,3 

Escaso crecimiento de R en 

V1 -V3 

0 0 - 0 

Escaso crecimiento de R en 

precordiales 

0 0 - 0 

Bajo voltaje de QRS  0 0 - 0 

Marcapasos 0 0 - 0 

Patrón de Brugada 0,1 0 - 0,08 

QT largo 0 0 - 0 

QT corto 0,04 0 - 0,03 

IC: intervalo de confianza; M: mujeres; OR: odds ratio; V: varones 

Tabla 10: prevalencia de las categorías electrocardiográficas en los trabajadores con 40 

años o más 
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Categoría 

electrocardiográfica 

V (%) M (%) OR V frente M 

(IC al 95%) 

Total 

(%) 

Normal 

76,8 85,1 0,6 (0,5-0,7) 

p <0,001 

78,9 

Hipertrofia del ventrículo 

izquierdo 

3,0 0,4 7,3 (3,4-15,6) 

p <0,001 

2,3 

  

Hipertrofia del ventrículo 

derecho 

0,06 0 - 0,05 

Crecimiento auricular 

izquierdo 

0,7 1,2 0,6 (0,4-1,1) 

p 0,085 

0,9 

Crecimiento auricular 

derecho 

0,02 0,06 0,3 (0-5,5) 

p 0,451 

0,03 

Eje desviado a la izquierda 

1,3 0,2 5,3 (1,9-14,6) 

p 0,001 

1 

Eje desviado a la derecha 

0,4 0,5 0,7 (0,3-1,7) 

0,465 

0,4 

Bloqueo auriculoventricular 

de primer grado 

1,1 0,5 2,0 (1-4,1) 

p 0,056 

0,9 

Bloqueo auriculoventricular 

de segundo grado 

0,02 0,06 0,3 (0-5,5) 

p 0,451 

0,03 

Bloqueo auriculoventricular 

de tercer grado 

0 0 - 0 

Bloqueo completo de la 

rama derecha del haz de 

His 

1,6 0,7 2,5 (1,3-4,7) 

p 0,005 

1,4 

Bloqueo incompleto de la 

rama derecha del haz de 

His 

4,8 3,7 1,3 (1-1,7) 

p 0,075 

4,5 

Bloqueo completo de la 

rama izquierda del haz de 

His 

0,4 0,06 5,9 (0,8-44,1) 

p 0,086 

0,3 
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Bloqueo incompleto de la 

rama izquierda del haz de 

His 

0,1 0,06 2,4 (0,3-19,6) 

p 0,410 

0,1 

Trastorno inespecífico de la 

conducción intraventricular 

0,1 0 - 0,09 

Hemibloqueo 

superoanterior de la rama 

izquierda del haz de His 

0,8 0,5 1,7 (0,8-3,6) 

p 0,181 

0,7 

Hemibloqueo 

inferoposterior de la rama 

izquierda del haz de His 

0,06 0 - 0,05 

Patrón de Wolff-Parkinson-

White 

0,1 0 - 0,1 

PR corto 

0,6 1,7 0,4 (0,2-0,6) 

p <0,001 

0,9 

Fibrilación auricular 

0,2 0,06 2,8 (0,3-22,1) 

p 0,339 

0,1 

Flutter auricular 

0,02 0,06 0,3 (0-5,5) 

p 0,451 

0,03 

Extrasistolia 

supraventricular 

0,4 0,2 2,1 (0,6-7) 

p 0,244 

0,3 

Extrasistolia ventricular  

0,5 0,8 0,6 (0,3-1,2) 

p 0,176 

0,6 

Taquicardia 

supraventricular 

0,02 0 - 0,02 

Taquicardia ventricular 0 0 - 0 

Taquicardia sinusal 

0,2 0,2 1,3 (0,4-4,5) 

p 0,72 

0,2 

Bradicardia sinusal 

5,0 2,6 1,9 (1,4-2,7) 

p <0,001 

4,4 

Onda Q patológica 2,5 1,8 1,4 (0,9-2,1) 2,3 
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IC: intervalo de confianza; M: mujeres; OR: odds ratio; V: varones 

El 77,2% de los registros fueron clasificados como normales. El bloqueo 

incompleto de rama derecha fue un hallazgo frecuente, observado en el 5,7% de la 

población. Las prevalencias del bloqueo completo de rama derecha y el bloqueo 

completo de rama izquierda fueron 1,1% y 0,2% respectivamente. La hipertrofia del 

ventrículo izquierdo fue objetivada en el 3,6% de los sujetos, y la hipertrofia del 

ventrículo derecho únicamente en el 0,06%. El bloqueo auriculoventricular de primer 

grado se observó en el 0,7%, y el de segundo grado en el 0,02%. No se objetivó ningún 

caso de bloqueo de tercer grado. El intervalo PR corto alcanzó una prevalencia del 

p 0,113 

Onda Q no patológica 

0,6 0,3 1,9 (0,7-4,8) 

p 0,202 

0,5 

Alteración del segmento ST 

0,2 0,4 0,5 (0,2-1,4) 

0,203 

0,3 

Alteración de la onda T 

0,8 0,7 1,1 (0,6-2,2) 

0,675 

0,8 

Repolarización precoz 

1,9 0,4 5,4 (2,3-12,3) 

<0,001 

1,5 

Escaso crecimiento de R en 

V1 -V3 

0,02 0 - 0,02 

Escaso crecimiento de R en 

precordiales 

0 0,06 - 0,02 

Bajo voltaje de QRS  0 0,06 - 0,02 

Marcapasos 0,02 0 - 0,02 

Patrón de Brugada 0,08 0 - 0,06 

QT largo 0,1 0 - 0,08 

QT corto 0 0 - 0 
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1,1%. Se observó onda Q patológica en el 1,7%, y onda Q no patológica en el 0,7%. En 

el 2,4% de los registros se mostró repolarización precoz, y en el 0,2% otras alteraciones 

del segmento ST. El 0,7% mostró onda T negativa. La prevalencia del patrón de 

Brugada fue del 0,068% (un total de 9 pacientes, de los cuales 4 presentaron el tipo 1 y 

5 el tipo 2), y la del patrón del Wolff-Parkinson-White 0,2%. El 0,038% presentó un 

intervalo QT largo, y el 0,015% un intervalo QT corto. Se objetivó fibrilación auricular 

en el 0,08%, y flutter auricular en el 0,02%.  

Tras la detección de una alteración electrocardiográfica, la actuación inicial más 

frecuente fue la derivación del trabajador a su cardiólogo para descartar la presencia de 

cardiopatía estructural, generalmente mediante ecocardiograma. Esta circunstancia 

estuvo indicada en los trabajadores que presentaron criterios de hipertrofia o 

crecimiento de cavidades, bloqueo completo de rama o trastorno inespecífico de la 

conducción intraventricular, ondas Q, o alteraciones del segmento ST o de la onda T. 

Todo esto sumó un porcentaje relativamente elevado, en torno al 9,2%. 

Otro porcentaje más pequeño de trabajadores (0,45%) precisó también 

derivación para seguimiento por alteraciones del ritmo (fibrilación auricular o flutter 

auricular) o de la conducción (bloqueo auriculoventricular de segundo grado) o por 

presentar algún patrón que potencialmente se asocia a incremento del riesgo de 

mortalidad (patrón de Wolff-Parkinson-White, Brugada, QT largo o QT corto). 

Las tablas 11 y 12 muestran las variables que se asociaron a cada hallazgo 

electrocardiográfico tras el análisis univariable y multivariable, respectivamente. De 

entre todas las variables analizadas  se exponen únicamente las que se asociaron con 

significación estadística a cada categoría electrocardiográfica. 
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Tabla 11: análisis univariable de las variables asociadas a cada categoría 

electrocardiográfica 

Categoría 
OR (IC al 95%) 

p 

Normal 

Varones 

0,54 

 (0,49-0,6)  

<0,001 

< 40 años 

0,82 

(0,75-0,89) 

<0,001 

T. manual 

0,83 

(0,76-0,9) 

<0,001 

HTA 

0,88 

(0,8-0,98) 

0,016 

IMC > 30 

1,25 

(1,12-1,41) 

<0,001 

DL 

1,24 

(1,14-1,35) 

<0,001 

Score > 

bajo 

0,76 

(0,63-0,9) 

0,002 

 

Hipertrofia del 

ventrículo 

izquierdo 

Varones 

12,34 

(7,24-

21,04) 

<0,001 

< 40 años 

2,12 

(1,75-2,59) 

<0,001 

T. manual 

1,42 

(1,18-1,72) 

<0,001 

HTA 

1,45 

(1,17-1,8) 

<0,001 

IMC > 30 

0,50 

(0,36-0,69) 

<0,001 

DL 

0,66 

(0,54-0,79) 

<0,001 

Score > 

bajo 

1,65 

(1,14-2,34) 

0,007 

 

Crecimiento 

auricular izquierdo 

Varones 

0,65 

(0,45-0,95) 

0,027 

 

 

Crecimiento 

auricular derecho 

DM 

21,65 

(1,96-

239,4) 

0,012 

 

Eje desviado a la 

izquierda 

Varones 

5,05 

(2,34-

10,89) 

<0,001 

< 40 años 

0,58 

(0,39-0,87) 

0,008 

T. manual 

1,56 

(1,05-2,32) 

0,027 

HTA 

2,44 

(1,63-3,66) 

<0,001 

IMC > 30 

2,31 

(1,51-3,53) 

<0,001 

DM 

2,79 

(1,21-

6,42) 

0,016 

Eje desviado a la 

derecha 

Varones 

0,65 

(0,42-0,99) 

0,043 

< 40 años 

2,75 

(1,74-4,35) 

<0,001 

 

Tabaquismo 

1,84 

(1,2-2,82) 

0,005 

HTA 

0,32 

(0,15-0,69) 

0,004 

IMC > 30 

0,35 

(0,15-0,79) 

0,012 

DL 

0,52 

 (0,34-

0,8) 

0,003 

Bloqueo 

auriculoventricular 

de primer grado 

Varones 

1,94 

(1,11-3,37) 

0,019 

< 40 años 

0,54 

(0,36-0,83) 

0,004 

T. manual 

0,51 

(0,33-0,8) 

0,003 

HTA 

2,02 

(1,31-3,11) 

0,001 

Score > 

bajo 

2,77 

(1,49-5,15) 

0,001 
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Bloqueo completo 

de la rama derecha 

del haz de His 

Varones 

2,68 

(1,61-4,46) 

<0,001 

< 40 años 

0,56 

(0,4-0,79) 

0,001 

T. manual 

1,57 

(1,12-2,21) 

0,009 

HTA 

1,87 

(1,31-2,68) 

<0,001 

Score > 

bajo 

3,05 

(1,86-5,03) 

<0,001 

DM 

2,32 

(1,08-

5,01) 

0,032 

Bloqueo 

incompleto de la 

rama derecha del 

haz de His 

Varones 

1,42 (1,18-

1,7) 

<0,001 

< 40 años 

1,55 

(1,33-1,8) 

<0,001 

HTA 

0,65 

(0,53-0,81) 

<0,001 

IMC > 30 

0,57 

(0,44-0,72) 

< 0,001 

DL 

0,32 

(0,53-0,72) 

<0,001 

Score > 

bajo 

0,48 

(0,3-0,8) 

0,0028 

Bloqueo completo 

de la rama 

izquierda del haz 

de His 

< 40 años 

0,22 

(0,07-0,64) 

0,006 

HTA 

4,43 

(1,88-10,43) 

<0,001 

Score > bajo 

5,59 

(1,77-17,59) 

0,003 

DM 

4,57 

(1,77-17,59) 

0,003 

 

Hemibloqueo 

superoanterior de la 

rama izquierda del 

haz de His 

< 40 años 

0,31 

(0,17-0,56) 

<0,001 

HTA 

2,62 

(1,56-4,38) 

<0,001 

IMC > 30  

2,56 

(1,49-4,39) 

<0,001 

DL 

2,08 

(1,18-3,65) 

0,011 

Score > 

bajo 

4,26 

(2,17-8,34) 

<0,001 

DM 

3,97 

(1,58-10) 

0,003 

Hemibloqueo  

inferoposterior de 

la rama izquierda 

del haz de His 

Score > 

bajo 

30,66 

(2,78-

338,55) 

0,005 

 

PR corto 

Varones 

0,35 

(0,25-0,48) 

<0,001 

< 40 años 

1,43 

(1,02-2) 

0,039 

Tabaquismo 

1,53 

(1,09-2,16) 

0,014 

HTA 

0,44 

(0,25-0,77) 

0,004 

IMC  > 30  

0,39 

(0,2-0,74) 

0,004 

Score > 

bajo 

0,24 

(0,06-

0,99) 

0,048 

Fibrilación 

auricular 

HTA 

4,82 

(1,47-

15,81) 

0,01 

IMC > 30 

6,12 

(1,87-20,08) 

0,003 

Score > bajo 

12,30 

(3,29-45,9) 

<0,001 

DM 

18,68 

(4,81-72,59) 

<0,001 

 

Extrasistolia 

ventricular 

< 40 años 

0,54 

(0,32-0,9) 

0,019 

DM 

3,06 

(1,1-8,48) 

0,032 

 

Taquicardia sinusal 

HTA 

4,7 

(2,17-

10,17) 

<0,001 

 

Bradicardia sinusal 

Varones 

2,16 

(1,7-2,75) 

<0,001 

T. manual 

0,79 

(0,66-0,94) 

0,007 

IMC > 30 

0,59 

(0,45-0,78) 

<0,001 
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DL: dislipemia; DM; Diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de confianza; 

IMC: índice de masa corporal; OR: odds ratio; T: trabajador. 

 

Tabla 12: análisis multivariable de las variables asociadas a cada categoría 

electrocardiográfica  

Onda Q patológica 

Varones 

1,41 

(1,02-1,97) 

0,039 

< 40 años 

0,45 

(0,34-0,6) 

<0,001 

HTA 

2,9 

(2,2-3,82) 

<0,001 

IMC > 30 

2,71 

(2,04-3,62) 

<0,001 

DL 

1,34 

(1,01-1,77) 

0,039 

Score > 

bajo 

3,07 

(2,06-

4,58) 

<0,001 

DM 

3,14 

(1,8-5,47) 

<0,001 

 

Onda Q no 

patológica 

Varones 

2,18 

(1,21-3,93) 

0,009 

< 40 años 

1,81 

(1,17-2,78) 

0,007 

 

Alteración de la 

onda T 

HTA 

2,97 

(1,93-4,58) 

<0,001 

Score > bajo 

2,99 

(1,61-5,59) 

<0,001 

DM 

3,33 

(1,44-7,69) 

0,005 

 

Alteración del 

segmento ST 

Varones 

0,38 

(0,19-0,78) 

0,008 

 

Repolarización 

precoz 

Varones 

7,51 

(4,47-

12,63) 

<0,001 

< 40 años 

2,23 

(1,76-2,84) 

<0,001 

T. manual 

2,26 

(1,77-2,88) 

<0,001 

IMC > 30 

0,70 

(0,5-0,99) 

0,044 

DL 

0,67 

(0,53-0,84) 

0,001 

 

QT largo 

HTA 

6,02 

(1,01-

36,06) 

0,049 

Score > bajo 

15,33 

(2,16-

108,99) 

0,006 

 

Categoría 
OR (IC al 95%) 

P 

Normal 

Varones  

0,55 

(0,48-0,62) 

<0,001 

< 40 años 

0,81 

(0,73-0,9) 

<0,001 

HTA 

0,88 

(0,77-0,99) 

0,041 

IMC > 30 

1,36 

(1,19-1,56) 

<0,001 

DL 

1,21 

(1,1-1,33) 

<0,001 

Score > bajo 

0,76 

(0,62-0,92) 

0,006 
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Hipertrofia del 

ventrículo izquierdo 

Varones 

11,67 

(6,38-21,37) 

<0,001 

< 40 años 

2,75 

(2,12-3,55)  

<0,001 

HTA 

1,79 

(1,36-2,36) 

<0,001 

IMC > 30 

0,45 

(0,32-0,65) 

<0,001 

DL 

0,73 

(0,58-0,9) 

0,004 

Score > bajo 

1,87 

(1,24-2,81) 

0,003 

    

Crecimiento 

auricular izquierdo 

Varones 

0,65 

(0,45-0,95) 

0,027 

 

Crecimiento 

auricular derecho 

DM 

21,65 

(1,96-239,4) 

0,012 

 

Eje desviado a la 

izquierda 

Varones 

5,51 

(2,22-13,65) 

<0,001 

IMC > 30 

1,6 

(1,02-2,53) 

0,041 

 

Eje desviado a la 

derecha 

< 40 años 

2,48 

(1,53-4,02) 

<0,001 

Tabaquismo 

1,82 

(1,18-2,8) 

0,007 

 

Bloqueo 

auriculoventricular 

de primer grado 

Varones 

2,2 

(1,14-4,26) 

0,02 

T. manual 

0,49 

(0,3-0,79) 

0,003 

 

Bloqueo completo de 

rama la derecha del 

haz de His 

Varones 

2,18 

(1,2-3,94) 

0,01 

< 40 años 

0,59 

(0,39-0,88) 

0,01 

Score > bajo 

2,15 

(1,27-3,63) 

0,004 

 

Bloqueo incompleto 

de la  rama derecha 

del haz de His 

Varones 

1,58 

(1,28-1,95) 

<0,001 

< 40 años 

1,25 

(1,05-1,5) 

<0,014 

IMC > 30 

0,58 

(0,44-0,77) 

<0,001 

DL 

0,71 

(0,6-0,85) 

<0,001 

Score > 

bajo 

0,58 

(0,36-0,95) 

0,031 

Bloqueo completo de 

la rama izquierda del 

haz de His 

HTA 

4,23 

(1,53-11,69) 

0,005 

 

Hemibloqueo 

superoanterior de la 

rama izquierda del 

haz de His 

< 40 años 

0,4 

(0,2-0,78) 

0,007 

IMC > 30  

2,4 

(1,34-4,29) 

0,003 

Score > bajo 

2,58 

(1,28-5,22) 

0,008 

 

Hemibloqueo 

inferoposterior de la 

rama izquierda del 

haz de His 

Score > bajo 

30,66 

(2,78-338,55) 

0,005 
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DL: dislipemia; DM; Diabetes Mellitus; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de confianza; 

IMC: índice de masa corporal; OR: odds ratio. T: trabajador. 

PR corto 

Varones 

0,35 

(0,25-0,5) 

<0,001 

Tabaquismo 

1,56 

(1,09-2,23) 

0,014 

IMC > 30 

0,49 

(0,25-0,98) 

0,042 

 

Fibrilación auricular 

HTA 

4,94 

(1,14-21,47) 

0,033 

DM 

10,52 

(2,41-45,96) 

0,002 

 

Extrasistolia 

ventricular 

< 40 años 

0,58 

(0,34-0,99) 

0,046 

 

Taquicardia sinusal 

HTA 

4,7 

(2,17-10,17) 

<0,001 

 

Bradicardia sinusal 

Varones 

2,5 

(1,94-3,21) 

<0,001 

 

T. manual 

0,68 

(0,57-0,82) 

<0,001 

IMC > 30 

0,54 

(0,4-0,72) 

<0,001 

  

Onda Q patológica 

< 40 años 

0,6 

(0,42-0,84) 

0,003 

HTA 

1,85 

(1,31-2,62) 

<0,001 

IMC > 30 

2,07 

(1,5-2,86) 

<0,001 

 

Onda Q no 

patológica 

Varones 

2,21 

(1,23-3,98) 

0,008 

< 40 años 

1,83 

(1,19-2,82) 

0,006 

 

 

Alteración de la onda 

T 

HTA 

2,79 

(1,74-4,48) 

<0,001 

 

Alteración del 

segmento ST 

Varones 

0,38 

(0,19-0,78) 

0,008 

 

Repolarización 

precoz 

Varones 

9,33 

(4,92-17,67) 

<0,001 

< 40 años 

1,89 

(1,45-2,45) 

<0,001 

T. manual 

1,59 

(1,24-2,05) 

<0,001 

IMC > 30 

0,67 

(0,47-0,96) 

0,028 

DL 

0,78 

(0,61-0,99) 

0,044 

QT largo 

Score > bajo 

15,33 

(2,16-108,99) 

0,006 
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5. DISCUSIÓN 
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5.1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

En este estudio se presentan los hallazgos electrocardiográficos de una extensa muestra 

de trabajadores de ambos sexos, de todas las edades que configuran la población activa 

(al menos en nuestro país), y además pertenecientes a un amplio espectro de campos 

laborales.  A juicio de los autores, hasta el momento no se habían abordado todos estos 

aspectos en un mismo trabajo de manera conjunta. El presente trabajo constituye 

además, también según el conocimiento de los autores, la descripción más exhaustiva de 

los hallazgos electrocardiográficos en una muestra amplia de adultos inicialmente no 

enfermos de la población española.  

La edad media fue 40 años y la proporción de varones el 73,4%. Podemos 

comparar estos datos con el global de la población laboral española, usando para ello la 

información que ofrece el Instituto Nacional de Estadística
193

. En el último trimestre del 

año 2014, el 54% de los trabajadores pertenecían al sexo masculino, por lo que vemos 

que en nuestra muestra el sexo masculino estuvo sobrerrepresentado. La figura 1 

representa la distribución de la edad en nuestra muestra, y la figura 2 la distribución de 

la edad en la población activa en España durante el cuarto trimestre del año 2014. 

Podemos observar que las curvas de edad no son completamente superponibles, aunque 

en ambos casos el mayor porcentaje de trabajadores se concentra, en proporción 

parecida, en las edades intermedias.  
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Figura 1: porcentaje de trabajadores en cada grupo de edad en el presente estudio 

 

 

 

 

 

Figura 2: porcentaje de trabajadores en cada grupo de edad en la  población laboral 

española durante el último trimestre del 2014 
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5.2. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRÁFICOS 

5.2.1. Prevalencia global de alteraciones electrocardiográficas 

En el presente estudio, la prevalencia global de las alteraciones electrocardiográficas fue 

del 22,8%. La comparación de este resultado con los obtenidos en otros trabajos 

presenta serias limitaciones, ya que la prevalencia obtenida depende no sólo de la 

población de referencia, sino también de la manera en que se clasifiquen los hallazgos 

electrocardiográficos, pues en algunos casos determinadas alteraciones menores pueden 

ser consideradas como variantes de la normalidad. Así, dentro del campo de la 

población laboral, la presencia de alguna alteración electrocardiográfica ha oscilado 

entre valores dispares como son el 15% en trabajadores expuestos a emisiones de 

monóxido de carbono
171

 y en trabajadores de diversos sectores industriales
17

 y el 49% 

en estibadores con alta exposición al polvo
172

. 

Los resultados de nuestro trabajo muestran además que la presencia de alguna 

alteración electrocardiográfica fue mayor en varones que en mujeres (25,4% frente a 

15,6% respectivamente, p <0,001). Pocos trabajos han realizado una comparación 

directa entre géneros, y generalmente se han mostrado diferencias significativas con 

mayor porcentaje de alteraciones en los varones. De este modo ocurrió en los trabajos 

de Baggish et al
194

 y Magalski et al
195

, ambos en jóvenes atletas, y en los estudios de De 

Bacquer et al
37

 y Jensen et al
81

, ambos  sobre sendas muestras de la población general. 

En otros trabajos, las diferencias han variado según el tipo de la alteración. De este 

modo, el trabajo de Liao
36

 mostró mayor prevalencia de alteraciones mayores en 

mujeres, y mayor prevalencia de alteraciones menores en varones, dentro de una 

población laboral del ámbito industrial. Por contra, en otro estudio realizado sobre la 
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población general de Singapur las mujeres presentaron mayor porcentaje de alteraciones 

menores y menor porcentaje de alteraciones mayores
196

. 

En nuestro trabajo se mostraron como predictores de un electrocardiograma 

normal, además del sexo femenino, la edad mayor de 40 años, la ausencia de 

hipertensión arterial, y la presencia de un índice de masa corporal por encima de 30, de 

dislipemia, o de un Score de riesgo bajo. 

5.2.2. Patrón de onda Q 

Las prevalencias observadas en nuestro trabajo para los patrones de onda Q patológica y 

no patológica fueron del 1,7% y el 0,7% respectivamente, siendo ambos resultados 

concordantes con otras muestras de edad media comparable
62

. Al comparar con otras 

muestras del área española, vemos que Varas Lorenzo et al
148

 mostraron una 

prevalencia del 2% para la suma de las ondas Q patológicas y no patológicas, Grima et 

al
149

 un 3,1% para su categoría agrupada que incluyó la onda Q patológica, y Carro 

Hevia
48

 et al un 0,16% en su muestra de jóvenes deportistas (estos últimos únicamente 

analizaron la prevalencia de ondas Q patológicas). En  nuestro trabajo, la edad mayor de 

40 años, la hipertensión arterial y el índice de masa corporal mayor de 30 se asociaron 

con la onda Q patológica, mientras que el sexo masculino y la edad menor de 40 años se 

asociaron con la onda Q no patológica. Generalmente se ha aceptado que la prevalencia 

global de las ondas Q patológicas y no patológicas se relaciona con la edad y con el 

sexo masculino
37,39,38,40,35

. 

5.2.3. Desviación del eje del complejo QRS 

La desviación izquierda del eje alcanzó una prevalencia del 0,8%, valor que 

consideramos cercano, aunque ligeramente inferior, al obtenido en la mayoría de las 
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grandes muestras de la población asintomática. Sirven de referencia para dicha 

afirmación el 2,2% observado por Vitelli et al
40

 o el 4,2% comunicado por De Bacquer 

et al
37

. El sexo masculino y el índice de masa corporal mayor de 30 se asociaron 

significativamente a la desviación izquierda de eje, siendo ambos hallazgos 

consistentemente observados previamente
39,37,47

.   

La prevalencia de la desviación derecha de eje fue del 0,7%, siendo este valor 

concordante con el obtenido en otras series
40,44

. La asociación con la edad (menores de 

40 años) y el tabaquismo observada en este trabajo no ha sido descrita previamente, 

según nuestro conocimiento, aunque sí se han descrito diferencias raciales, con mayor 

prevalencia en  estadounidenses de raza blanca que en asiáticos de Taiwan
49

. 

Existen pocos datos relativos a la desviación del eje en muestras de la población 

general de España. Carro Hevia et al observaron una prevalencia del 0,16% para la 

desviación izquierda del eje, y del 0,41% para la desviación derecha
48

. Varas Lorenzo et 

al comunicaron una prevalencia bastante mayor, alcanzando el 8% para la suma de la 

desviación izquierda y la desviación derecha del eje
148

.  

5.2.4. Patrón de hipertrofia ventricular izquierda 

Al analizar en nuestro trabajo el crecimiento de cavidades, la categoría más frecuente 

fue la hipertrofia ventricular izquierda, observándose en el 3,6% de la muestra. Esta 

prevalencia puede considerarse relativamente baja en comparación con otras muestras 

de sujetos inicialmente asintomáticos y con una edad parecida a la que aquí se muestra. 

Así, se acerca mucho al 2,7% observado por De Bacquer et al
37

, pero se queda muy por 

debajo del 27,3% de la serie de finlandeses publicada por Reunanen et al
23

, o del 16,5% 

de la serie de Borah et al en la India
55

. La prevalencia observada para este patrón en 

otros trabajos previos sobre muestras del territorio español ha sido también baja, entre el 
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1,3% y el 2,4% en el trabajo de Grau et al
176

, del 0,41% en el de Carro Hevia et al
48

, y 

menor al 3,1% en el de Grima et al
149

. Así, ante la falta de estudios más extensos, se 

puede postular la hipótesis de una baja prevalencia del patrón de hipertrofia ventricular 

izquierda en la población adulta asintomática española. Los factores predictores de 

hipertrofia ventricular izquierda en nuestro trabajo fueron el sexo masculino, la edad 

menor de 40 años, la hipertensión arterial y el Score moderado o alto. Los factores 

protectores fueron el índice de masa corporal mayor de 30 y la dislipemia. La relación 

de este patrón electrocardiográfico con la hipertensión y los factores de riesgo clásicos 

ha sido descrita extensamente en trabajos previos
150,60

. La asociación con la edad menor 

de 40 años se podría explicar por la curva en U según la que la prevalencia alcanza su 

mínimo en la edad media
37,39

. La baja sensibilidad de los patrones de voltaje para 

detectar hipertrofia ventricular izquierda en obesos descrita en trabajos previos puede 

justificar el efecto protector del índice de masa corporal mayor de 30
154

.  

5.2.5. Alteraciones del segmento ST y de la onda T 

Las prevalencias observadas en nuestro trabajo para la alteración del segmento ST 

(0,2%) y la inversión de la onda T (0,7%) pueden considerarse como muy bajas, en 

comparación con numerosas muestras de la población laboral o general. Así, se han 

comunicado en muestras sobre grupos de edad no muy diferentes prevalencias en torno 

al 2,4%
37

 y al 4%
39

 para la alteración del segmento ST, y en torno al 3,5%
54

 y al 7%
37 

para la inversión de la onda T. Otros trabajos realizados en nuestro medio también han 

encontrado una baja prevalencia para los patrones relacionados con la repolarización. La 

prevalencia total de alteraciones del segmento ST y de la onda T fue del 1,2% en el 

estudio de Varas Lorenzo et al
148

, y del 3,27% en el de Carro Hevia et al
48

. Esto permite 

establecer la hipótesis de una prevalencia baja de dichas alteraciones de la 
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repolarización en la población adulta de España, en comparación con otras áreas 

europeas y americanas. En nuestra muestra, el sexo femenino se asoció a la alteración 

del segmento ST, y la hipertensión arterial a la alteración de la onda T, habiendo sido 

ambos hechos descritos previamente
37,39

. 

5.2.6. Defectos de la conducción auriculoventricular 

Las prevalencias del bloqueo auriculoventricular de primer y segundo grado fueron del 

0,7% y el 0,02% respectivamente, sin observarse ningún caso de bloqueo de tercer 

grado. Todos estos datos son concordantes con los resultados de estudio previos
53,44,41

. 

Son muy escasos los datos relativos a la prevalencia del bloqueo auriculoventricular en 

muestras de sujetos no enfermos de la población general española. Carro Hevia et al no 

encontraron ningún caso de bloqueo auriculoventricular de primer, segundo o tercer 

grado en su muestra de jóvenes deportistas
48

. En nuestra muestra, se asociaron con la 

presencia de bloqueo auriculoventricular de primer grado el sexo masculino y el trabajo 

no manual. Sin embargo, la asociación con la edad que se ha observado en otros 

trabajos
39,70

, no se mantuvo tras el análisis multivariable.  

La prevalencia que se obtuvo en nuestro estudio para el patrón de Wolff-

Parkinson-White (0,2%) es concordante con la observada en otras amplias series de 

individuos asintomáticos
88,155

, y con la serie de Carro Hevia
48

 (0,32%), la cual 

constituye según nuestro conocimiento la única referencia en nuestro medio.  

La prevalencia observada en este trabajo para el patrón de intervalo PR corto fue 

del 1,1%, comparable a la obtenida en estudios previos
44,40

. Según nuestro 

conocimiento, no existen otros datos de la prevalencia de este patrón sobre muestras 

amplias de la población general española. Se mostraron como factores asociados al 

intervalo PR corto el sexo femenino, el tabaquismo y el índice de masa corporal menor 
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de 30. De estas tres, la asociación con el sexo femenino es la única que, según nuestro 

conocimiento, se ha descrito previamente
40

. 

5.2.7. Trastornos de la conducción ventricular 

Las prevalencias observadas en este trabajo para el hemibloqueo anterior izquierdo y el 

hemibloqueo posterior izquierdo fueron 0,5% y 0,03% respectivamente, siendo ambos 

resultados concordantes con los pocos datos previamente publicados al respecto
88

. El 

Score de riesgo moderado o alto se asoció a ambos patrones electrocardiográficos, y la 

edad mayor de 40 años y el índice de masa corporal mayor de 30 se asociaron al 

hemibloqueo anterior izquierdo. Según nuestro conocimiento no hay datos previos a 

favor ni en contra de estas asociaciones observadas. 

La prevalencia que observamos para el bloqueo de rama derecha fue del 1,1%, 

valor semejante al que han presentado trabajos previos
37

. Se mostraron como 

predictores de este patrón el sexo masculino, la edad mayor de 40 años y el Score 

moderado o alto, siendo los 2 primeros hallazgos consistentemente observados en otras 

series
75,76

. 

El bloqueo incompleto de rama derecha fue un hallazgo frecuente que alcanzó 

una prevalencia del 5,7%, algo mayor de la observada en otras series con distribución 

de edad y sexo parecida. Así, un trabajo sobre la población general de Copenhague
75

 

mostró una prevalencia global del 3,4%. En nuestro trabajo, se asociaron 

significativamente al bloqueo incompleto de rama derecha el sexo masculino, la edad 

menor de 40 años, el índice de masa corporal menor de 30, la ausencia de dislipemia, y 

la presencia de un Score de riesgo bajo. En el citado trabajo de Bussink et al
75

 se 

mostraron como predictores de nuevos casos incidentes de este patrón 

electrocardiográfico el sexo masculino, un bajo índice de masa corporal y la edad 
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avanzada. Este último dato discordante con nuestro trabajo podría explicarse porque en 

la serie de Copenhague se incluyeron también pacientes por encima de 75 y 80 años, en 

los cuales se encontró una elevada incidencia de bloqueo incompleto de rama derecha. 

La prevalencia observada para el bloqueo completo de rama izquierda fue del 

0,2%. En muestras con edad media comparable (en torno 40-50 años) previamente 

publicadas, se han comunicado prevalencias entre el 0,1% y el 1,2%
62

. Por ello, 

podemos afirmar que la prevalencia de este patrón en nuestra muestra es baja, aunque 

concordante con la observada en otros trabajos. El único factor asociado al bloqueo de 

rama izquierda en nuestro trabajo fue la hipertensión arterial. La asociación con la edad 

mayor de 40 años  perdió su significación tras el análisis multivariable, aunque 

previamente han sido numerosos los trabajos que han mostrado una relación entre la 

edad y este patrón electrocardiográfico
38,39,76

.  

La prevalencia que presentó el trastorno inespecífico de la conducción 

ventricular fue del 0,05%. Son muy escasos los trabajos que han evaluado la prevalencia 

de este patrón en la población general, y generalmente se han obtenido cifras mayores a 

la que aquí presentamos, como el 0,19%
53

 o el 3,5%
86

.  

Respecto a la prevalencia de los defectos de la conducción ventricular arriba 

evaluados, existen muy escasos datos procedentes de amplias muestras de la población 

asintomática española. Varas Lorenzo et al
148

 mostraron una prevalencia del global de 

los trastornos de la conducción del 7,2%, agrupando en esta categoría al bloqueo 

completo de rama derecha, bloqueo completo de rama izquierda, bloqueo incompleto de 

rama derecha, trastorno inespecífico de la conducción ventricular y hemibloqueo 

anterior izquierdo. Grima et al
149

 mostraron una prevalencia del 3,1% para un grupo de 

alteraciones electrocardiográficas que incluyó el bloqueo completo de rama izquierda. 
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Grau et al
176

 mostraron prevalencias entre el 3,5% y el 6,1% para la suma de los 

bloqueos completos de rama izquierda y derecha. Carro Hevia et al
48

, en su muestra de 

jóvenes deportistas encontraron una prevalencia de bloqueo completo rama derecha del 

0,73%, y ningún caso de bloqueo completo de rama izquierda. Así, concluimos que la 

prevalencia observada en nuestro estudio para el bloqueo completo de rama izquierda y 

para el trastorno inespecífico de la conducción intraventricular, patrones ambos 

relacionados con mal pronóstico, fue al menos relativamente baja, y que los datos 

concretos para ambas alteraciones en otras muestras de sujetos asintomáticos de España 

son muy escasos. Por ello, podemos establecer la hipótesis de una baja prevalencia de 

ambos patrones electrocardiográficos en la población general española. 

5.2.8. Fibrilación auricular y flutter auricular 

La prevalencia observada para la fibrilación auricular fue del 0,08%. Para analizar los 

resultados obtenidos respecto a este patrón podemos establecer una comparación con los 

datos del estudio OFRECE
101

, un trabajo contemporáneo que evaluó la prevalencia de la 

fibrilación auricular en la población general española de 40 o más años. Seleccionando 

los grupos de edad comparables entre el OFRECE y el trabajo que ahora presentamos y 

que además presentan un tamaño muestral elevado, vemos que las prevalencias 

(presentamos en primer lugar las de estudio OFRECE) fueron en el intervalo 40-49 años 

del 0,2% frente al 0,1%, y en el intervalo 50-59 años del 1,1% frente al 0,2%. Esta 

menor prevalencia se explica, al menos en parte, por la diferente metodología usada, ya 

que en el estudio OFRECE, además de realizar un electrocardiograma, se revisó la 

historia clínica para identificar a los pacientes con diagnóstico previo de fibrilación 

auricular. Pero además, la procedencia laboral de la muestra de nuestro estudio supone 

la exclusión de individuos afectos de ciertas cardiopatías invalidantes para el ejercicio 
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laboral, a diferencia del estudio OFRECE que analiza población general. Los únicos 

factores asociados significativamente a la fibrilación auricular en nuestro trabajo fueron 

la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, siendo ambos hallazgos concordantes con 

lo publicado previamente en otras series de la población general
102

.  

La prevalencia observada en este trabajo para el flutter auricular fue del 0,02%. 

Son muy escasos los trabajos que han evaluado la prevalencia de este patrón de manera 

aislada, por lo que resulta imposible establecer una comparación con otras series con 

edad comparable. Respecto a la población española, los trabajos de Varas Lorenzo et 

al
148

 y Carro Hevia et al
48

 no mostraron ningún caso de flutter auricular, y el estudio de 

Grau et al
176

 analizó una categoría que agrupó la fibrilación auricular, el flutter auricular 

y la extrasistolia ventricular, obteniendo prevalencias entre el 1,4% y el 1,9% , aunque 

no se desglosa la prevalencia de cada una de las tres arritmias.  

5.2.9. Patrones de crecimiento auricular 

Las prevalencias que se observaron para los patrones de crecimiento auricular izquierdo 

y derecho fueron del 0,9% y el 0,02% respectivamente. Estas cifras no difieren mucho 

de las comunicadas en el trabajo de Uhm et al
53

 (0,19% para el crecimiento auricular 

izquierdo y 0,25% para el crecimiento auricular derecho), uno de los pocos trabajos que 

ha evaluado la prevalencia de dichos patrones en muestras de la población general. El 

sexo femenino se mostró como predictor del crecimiento auricular izquierdo, y la 

diabetes mellitus del crecimiento auricular derecho. El significado de estos últimos 

hallazgos actualmente es incierto. 

 5.2.10. Patrón de repolarización precoz 
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La prevalencia observada para la repolarización precoz en nuestro trabajo fue del 2,4%, 

cifra comparable a la obtenida en otras series de sujetos asintomáticos
122,123

. Según 

nuestro conocimiento, no existen datos previos sobre la prevalencia de este patrón en 

muestras amplias de la población general española. Los factores asociados 

significativamente a la repolarización precoz en nuestro trabajo fueron el sexo 

masculino, la edad menor de 40 años, el índice de masa corporal menor de 30, la 

ausencia de dislipemia y el desempeño de actividad laboral manual. La relación con el 

sexo masculino y con la edad joven ha sido descrita previamente en varias 

ocasiones
124,120

. 

5.2.11. Patrones relacionados con canalopatías 

En nuestro trabajo, las prevalencias observadas para los patrones de Brugada, de QT 

largo y de QT corto fueron respectivamente del 0,068%, el 0,038% y el 0,015%. Los 

resultados obtenidos para los patrones de QT largo y de QT corto son compatibles con 

los escasos trabajos previos que han evaluado la epidemiología de dichos hallazgos en 

la población general asintomática
88,53,127,128

. La prevalencia observada para el patrón de 

Brugada es concordante con la que se obtuvo en la mayoría de las grandes series 

publicadas sobre la población europea
96,97,98,18

, con la excepción del trabajo de Hermida 

et al
95

 en el que la prevalencia fue del 6%. Todos los sujetos de nuestro trabajo en los 

que se observó alguno de los tres patrones relacionados con canalopatías fueron 

varones. Se ha descrito previamente una fuerte relación entre el sexo masculino y los 

patrones de QT corto
127

 y de Brugada
99,93,18

. Sin embargo, muestras de la población 

general de otros medios, como los Estados Unidos de América, han demostrado una 

asociación entre el sexo femenino y el patrón de QT largo
197

. La asociación observada 

en nuestro trabajo entre un Score de riesgo moderado o alto y el patrón de QT largo 
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podría ir en consonancia con la asociación que dicho patrón ha mostrado con diferentes 

factores de riesgo cardiovascular en diversos trabajos previos
197,198

. Según el 

conocimiento de los autores, previamente no se había descrito la prevalencia de los 

patrones de Brugada, QT largo y QT corto en una muestra amplia de sujetos 

aparentemente sanos en España. En el trabajo de Carro Hevia et al
48

 sobre 1.220 

jóvenes deportistas se evaluó la presencia del patrón de QT largo, comunicándose que 

no se observó ningún caso, y que la prevalencia de un intervalo QT limítrofe fue del 

0,08%. 
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5.3. LIMITACIONES 

En el presente estudio analizaron las características electrocardiográficas de 13.179 

trabajadores no aleatorizados de 6 provincias españolas. Así, los resultados obtenidos 

podrían no ser extrapolables al total de la población laboral española, pues diversos 

sectores de trabajo podrían haber estado más o menos representados en la muestra que 

en el global de la población laboral, y además numerosas provincias del territorio 

nacional no estuvieron representadas. Tras la lectura automática los registros fueron 

validados por un único observador, excepto en los casos que este consideró anormales o 

dudosos. No se realizó un seguimiento para evaluar el valor pronóstico de los hallazgos 

electrocardiográficos.  
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En este trabajo se muestran los hallazgos del electrocardiograma de reposo de una 

amplia muestra de la población laboral española en la que están representados sujetos de 

ambos sexos procedentes de muy diversos sectores laborales. El 22,8% de los 

participantes en el estudio presenta al menos una alteración electrocardiográfica. 

Las prevalencias de los patrones de Brugada, QT largo y QT corto en el global 

de la muestra son del 0,068%, 0,038% y 0,015% respectivamente, observándose todos 

los casos en trabajadores del género masculino. 

Las prevalencias del bloqueo completo de rama derecha e izquierda, del 

trastorno inespecífico de la conducción intraventricular y del bloqueo incompleto de 

rama derecha son del 1,1%, 0,2%, 0,05% y 5,7% respectivamente. La hipertrofia 

ventricular izquierda, la desviación izquierda del eje y la desviación derecha del eje 

presentan respectivamente una prevalencia del  3,6%, 0,8% y 0,7%. El 1,7% de los 

trabajadores presenta onda Q patológica, el 0,7% onda T negativa, el 2,4% 

repolarización precoz y el 0,2% otras alteraciones del segmento ST. La prevalencia de 

fibrilación auricular es del 0,08%, la de flutter auricular del 0,02%, y la del patrón de 

Wolff-Parkinson-White del 0,2% . 

Se considera baja la prevalencia observada para numerosos patrones 

electrocardiográficos relacionados con mal pronóstico o con la presencia de cardiopatía 

estructural, como son los siguientes: hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo completo 

de rama izquierda, trastorno inespecífico de la conducción intraventricular, fibrilación 

auricular, alteración del segmento ST e inversión de onda T. 

El sexo masculino se muestra como factor protector de la alteración del 

segmento ST y como predictor de la hipertrofia ventricular izquierda, la desviación 

izquierda del eje, el bloqueo completo de rama derecha, el bloqueo incompleto de rama 
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derecha y la repolarización precoz. La edad menor de 40 años se asocia de manera 

directa con la hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo incompleto de rama derecha, 

la repolarización precoz, y la desviación derecha del eje, y se relaciona de manera 

inversa con el bloqueo completo de rama derecha y la onda Q patológica. La 

hipertensión arterial se muestra como predictora de la hipertrofia ventricular izquierda, 

el bloqueo completo de rama izquierda, la fibrilación auricular, la onda Q patológica y 

la inversión de onda T. El índice de masa corporal mayor de 30 se asocia de manera 

directa con la desviación izquierda del eje y con la onda Q patológica, y de manera 

inversa con la hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo incompleto de rama derecha 

y la repolarización precoz. La dislipemia se muestra como factor protector de la 

hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo incompleto de rama derecha y la 

repolarización precoz. El Score de riesgo moderado o alto se presenta como predictor de 

la hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo completo de rama derecha y el patrón de 

QT largo, y como protector del bloqueo incompleto de rama derecha. Se encontró 

también una asociación directa entre la diabetes mellitus y la fibrilación auricular, el 

tabaquismo y la desviación derecha del eje, y la realización de un trabajo manual y la 

repolarización precoz. 
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