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R E S U M E N 

Se investig6 ln presentacion de los cambios electroc2.rdio
graficos de las alteraciones electrolíticas, sus manifest~ 
cienes clínicas, y su correle.ci6n, en los pacientes con -
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Dentro de los re
sultados encontrados, solo dos factores etiol6gicos de la 
enfermedad pulmonar obstructiva cronica fueron los más im
portantes, el tabaquismo y el asma en una proporci6n de 60~ 
para el primero y 40 % para el segundo • 
As! como dentro de los factores predisponentes para la al
teraci6n electrolítica, encontre.mos a la hinertensi6n art~ 
rial como la más frecuente en un 40 %, siendo el resto la 
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, ins~ 
ficiencia renal cronica y cirrosis hep1hica¡ determinándose 
solo alteraciones evidentes en el sodio y el potasio, pero 
sin repercusi6n clínica salvo en reducidos ~acientes, y n6, 
se demostr6 evidencia de cambios electrocardiof.ráficos, ob
jetivo nrincipal del esttldio. 

Palabras claves: electrocardiografía, electrolitos, enferm~ 
dad pulmonar obstructiva cronica. 

SUMMARY 

.ve tried to correlata the electrocardiography, al terations 
and electrolityc disorder and their clinical signs, in pa-
tients with cronic obstructive uulmonary disease. 
\Ve found two fa.eta that could be correlated more frecuently 
they are the tabaquims and asthma in 60 y 40 ~t,. 

Correlated with the electrolityc disorders, we found high -

pressure in a 40 %, and other entities, binding with elec-
trolityc alterations are cardiac failure, mellitus diabetes 
cronic renal fáilure and cirrhosis. 
The more important alterations are the sodium and potnsium 
but without clinic repercussi6n and no chanees in the elec
trocardiogram. 
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I. I N T Ro D u e e I o N 

El estado norr..al de oolrcrize.cion de las membranr,s celulares 
cardiacas de~ende en princinio, de la conserve.ci6n del bu-
lance i6nico normal a travez de dichas membranas; el proceso 
de re0ole.rize.ci6n y despolarizaci6n está relacionado con los 
flujos i6nicos, por lo que resulta 16gico considerar que los 
tr2.stornos en los niveles normales de electrolitos, ya sea 
de los intracelul2.res o extracelulares, nueden dar lugar a -
cambios en el electroc,•rdiograma de superficie. 
Las teorías en la for~aci6n del edema se han basado en el -
volumen s~nguíneo efectivo reducido, y que el sodio, es re
tenido en respuesta a diversos estímulos y a receptores ina 
decuados de volúmen en el naciente con enfermedades sistémI 
cas con compromiso imoortnñte en la fisiopatol6gíu del na-= 
ciente con cor nulmonale (9), donde la funci6n del corazón 
es el mantenimiento de l:=. nresi6n arterie.l y el aporte de -
líquidos 2.l ·)rg2.nisir,o 1 al f"llar ésto, el org::.nismo res pan
de e.l defecto con retenci6n de líquidos y electrolitos afee 
tanda el medio interno (14) 1 mismo que puede ser afectado= 
por multiples causa3 1 um>. de ellas la hiponatremia del :;m-
ci::mo asocL-.d::i. a a~ io crn.neal con repercusi6n en el sintema 
nervioso central y renal (15), 6 la hipernatremia asociada 
a procesos sistémicos, como la diabetes mellitus, procesos
quirurgicos o cuc·.dros febriles (12) 1 hipomagneseuie. nor ad
ministr0ci6n de diuréticos tiazidicos (2) 1 hipocalcemia aso 
ciada a procesos sépticos (6). -
Otros cundros graves como la acidosis metabolica hinercloré 
mica, por procesos r;astrointestinales, con J.a consecuente = 
pérdida de pot~sio, y en casos muy severos, la excreci6n de 
sodio es marcada (3), siéndo importante en éstos pacient63 
la determin2-ci6n del anion gap, ya que si es neg<\tivo, su -
guiere pérdida de bicnrbonato por vía gastrointestinal, y -
si es positivo suguiere acidificE>.ci6n urin::.ria distal (4) , 

Los mecanismos P.drenergicos modulen la concentr2.ci6n de pe-
tasio sanguineo, inducidos por el ejercicio, el paciente as
mático cursa con niveles sc.nguineos elevados que suguiore -
una alteraci6n en la funci6n adrenérgica (5), en el paciente 
con el oulmonsr obstructiva cronica e hinertensi6n arterial 
puede ser un:! alternativa de manejo un di.urético tiazidico-
ya que n6 tienen funci6n sobre las vías aereas (13) y capto
pril, ya que frecuentemente éstos p~cientes requieren con--
trol del edema , exceso de sodio corporal e hiponatremia di
lucional (10), la correcci6n de la hiponatremia no se asocia 
a desmielinizaci6n cerebral, como complicaci6n del tratamie~ 
to (8), sin embécrgo corrigiendo los nJ. veles de sodio por li
tro mayor a 25 r.:mol/l, puede ser le. causa de la desmieliniz.!:! 
ci6n, como puede ocurrir en otros estados, en la encefalopa
tia hepática, o en episodios de hipoxia-anoxia. 
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El pEciente con enfermedad pulmonr>.r obstructiva cronica cur
sa con de:oplaz3.rniento del cor~·z6n e. la derecha, ~sto resulta 
que el vector nos dé ondPs S nrominentes, ~ue oueden ser uar 
te del diaE!'.6'-tico de infarto 2.nteroseot::ü anti~u<? al miocar 
dio al n6 ~rozresar la R o r , 6 est3r ausente {lb), 
T~mbién el oeciente con enfermedad nulmonar obstructiva cro
nica, ~uetle cursar con Sl, s2, S3, 9or crecimiento ventricu
lar derecho, más bloqueo periferico, más que pensar que se -
debP a un aumento de la masa ventricular {l), 
En el nociente con enfermedad nulmom•.r obstructiva cronica -
fu~ asociada a crecimiento ventricul~r derecho y disminuci6n 
de la funci6n pulmonar en grupos de fumadores, además de hi
pertrofia ventricular derecha relecionada a hipertensi6n ar
terial, sist6lica y diast6lica, falla cardiaca y enfermedad 
pulmone.r obstructiva cronica (11), 

La T acumina.d2. en los c2nales electrocardiograficos puede -
ser manifestaci6n de vari~das condiciones, como hiperkalemia 
pero también ~uede ser de hipokalemia en presencia de onda U 
ex¡¡.gerada, asociEdas con alcoholismo agudo. 
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II. MATERIAL y ME T o·n os 

Se estudie.ron 51 pacientes, de los cu2les se retiraron del 
estudio 11, ~uedando 40 1 19 del sexo mnsculino y 21 del s~ 
xo femenino, con edades comprendidas entre los 40 y 64 -

años de edad, con antecedente previo de enfermed2.d Dulrr.onar 
obstructiva cronica, evidencie. de factores de riesgo pera -
desarrollar desequilibrio electrolítico, m..'l!lifestaciones -
clinicas, así como comDrobacion mediante determinacion Dor 
laboratorio y electrocardiograma de superficie de la alte-
raci6n presentAda, y la posible correlncion clinica perti-
nente para cada pe.ciente • 
Utilizamos D2ra la determinaci6n s'rica de electrolitos el 
upe.rato ACA II de Dunont, así como los electrocn.rdiogramas 
fueron torondos todos en un Electrocardiografo de 3 canales 
marca Me.rquette Electronics. Inc., serie 4 000 1 y torondos to 
dos por el investigador. 
Este estudio se llev6 a cabo dentro del servicio de medicine. 
interna del Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos, du-
rante el periodo comprendido de abril de 1988 a noviembre de 

1969. 
Para el análisis del presente estudio se utilizaron medidas 
de tendencia centr2.l como el promedio y le. desviaci6n estan
dar. 
De los 11 pacientes que se excluyeron todos se debieron a -
diversas alteraciones del ritmo. 
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III. R E S U L T A D O S 

I. En el presente estudio sobre la enfermedad pul
monar obstructiva cronica, sus alter~ciones electroliticae, 
su correlri.ción clínica y electrocardio{:'.ráfica, encontre.mos 
que el l)Orcentaje fué mayor en los pP.cientes femeninos que
en los masculinos, en un 52.5 "/>y 47.5 ¡'respectivamente -
sierdo la dfoe.da de los 51 a 60 años la edad de mayor pre-
sentaci6n y de éstos el quinquenio 56-60 1 con 27.5 ·f, y 32.5 
llar.ia la denci6n que yá en el quinquenio 41-45 encontramos 
el i;iroblema en un 10 % y posteriormente v& aumente.ndo pro-
gresi v~mente, para volver a decrecer discretamente en el -
quinquenio 61-65, además de que la afección es mayor en la 
mujer conforme aumenta la edad (Cuadro 1). 

2. Dentro de los antecedentes para el desarrollo de 
la enfermedad primaria como fué la enfermeddd. pulmonar obs
tructi va cronica, dos fueron las causas principales, el ta
baquismo en un 60 % y el asma bronquial en un 40 %, siendo
las frecuer1cias similares para ambos procesos por sexos. 

3. Entre los antecedentes de imnortancia para el de 
sarrollo de desequilibrio electrolítico; en el pnciente coii 
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, encontramos cinco 
C<>Usas donde la descompensación del padecimiento llevó al -
paciente al desequilibrio electrolítico y/o a manifestacio
nes clínicas, las cua.les fueron: hipertension arterial en -
un 40 %, insuficiencia cardiaca congestiva 20 ~' dio.bates -
mellitus 25~, cirrosis hepática 7,5 ~'la insuficiencia re
nal cronica 5 %, y en un solo caso no se determinó el ori-
gen de la alteracion quedando en forma idiopática con un --
2. 5 :¡(, • 

4. Dentro de las manifestaciones clínicas sugestivas 
de la alteraci6n electrolítica encontrada, se tomcron 14 sig
nos y síntomas de los cuales algunos se considero la superpo 
sici6n de la sintom;,.tología, pero la determinacion sérica de 
laboratorio dilucidó el origen, así encontramos 4 manifesta
ciones, de las cuales la sed fu~ la más frecuente con un 35% 
siguiendole la debilidad en un 20 %, letargo 2. 51'~ 1 ileo in
testinal 2.5% y en un 40 % no se encontraron manifestacio-
nes clínicas (Cuadro 2). 
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5. Dentro de los v2.lores er,contrr·dos en el paciente 
con enfer~edad nulmonar obstructiva cronica, de sus niveles 
séricos electrolíticos, observai::os que solo la hinon2.tremi2. 
constituyó el 45 ;~, sir•.iiendole en frc·cuenci::. 12- hi uerkale
mia 25 .;, l:o. hi-col:r·le:r.ü, 2J :~ y 1::-, hipern:•tremia 10 ¡~. 
Los valores cue se utilizaron CO$O ~arf~etros normales son 
p2.ra el sodio 135 a 153 mEq/l, DOt<.'.!ÜO 3,5 a 5,3 mEq/l de
acuerdo al a0Rr2to Drevio de referencia. 
Los velares límites mínimos y máximos p~ra el sodio fué -
de 110 e. 128 p···r2. 12 hi poscdernia, p2.rrr la hi nersodemi2. fué 
de 156 a 161 mEq/l; riera el :iot2.sio 1 los lír.ü te2 minimos -
máximos, fueron p2.r2 la hi~okalemi2. 2.4 a 3.2, y !le.ra la -
hi perk~üemi?. 5. 7 a 6. 9 mEq/l • 

6. En cunnto a los v:o.lores y det2.lles electrocardio
graficos, iniciaremos menciom;ndo que lr.s frecuencias del -
ri t!'O encontradas fueron mínim:?.s de 80 por minuto y las máxi 
!112.S de 95, c:n uno rr:edi2 de 33.3, en cu2.nto al eje de AQRS = 
los valores minimos de 90 gre.dos y r.«áximos de 150 con una me 
dia de 113.8, las morfblo~fos de la onda P fueron muy varia= 
bles, con una lc::guitud de .04 hr<str. ,1)9 con Eltura máxima -
de 3 rnv y mínimas de O. 5 rnv, el se e-nen to Pa 1 se encontr2.ron 
medidas mínimP-s de .12 y máximas de , 20 , con un2. :redia de -
,14, 12.s medidas clel QRS fueron de 0,04 a 0.10 con una media 
de .06, el segmento QT .32 a ,3ó con ¡:.edin de .34, el QT y -
su correcci6n dentro de línites :decuados, la T se encontr6 
con -irorr.eclio de .14 de lrorr-:o y con elev<tci6r. rr.edia de 1 mv -
de r2m2s 2si~6tricas y sin sobreoosici6n de ondas como por -
ejemnlo ondas U. 



IV. D I S CU S I O N 

l. Uno de nuestros objetivos fu~ determinar si po
día coexistir correlación electrolítica con los cambios elec
trocardiogr2.ficos, misr.1os que n6 se encontraron. 

2. Así mismo no pudimos encontrar alrún otro cambio 
en el electrocardiograrn2. de suuerficie que nos sugieran al te
raci6n electrolítica. 

3. De las m2nifestaciones clínic.~s, la m;fo frecuen
te encontr2da fué la sed, las otras el letarf,o, debilidad e -
íleo met2.bolico intestinal, el resto de manifest2.ciones no se 
encontraron, así como un alto ~orcentaje fué asintomatico, -
considerando que en la mayoría en que n6 se encontraron mani
festaciones clínicas, los cambios electrolíticos sericos fue
ron mínimos las deficiencias o excesos, con lo que podemos -
concluir que a mayor deficit o exceso, mayor es la probabili
dad que el p<'.ciente pr·esente mnnifect~0.ciones clínicas. 

4. De las alteraciones de laboratorio encontradas y 
analizadas apoyade.s en la clínica, atribuímos la sed a hiper
natremia, el letElrgo a hiuonstremia , ileo intestine.1 a hipo
kalemia y la debilidad a hiperk2lemia. 

5, En nuestro estudio podemos considerar que n6 es 
posible determinar frecuencias de los cambios electrocardio
graficos en ausencia o presencia de alteraciones electroliti 
cas y/o manifestaciones clínicas. -

6. Por lo tanto ante un paciente con enfermedad -
pulmonar obstructiva cronica es más factible que la altera-
ci6n electrolítica curse asintomática, que n6 sea posible de 
terminar la manifestación clínica en forma primrria, y que = 
el electrocardiograma de superficie no es posible utilizarlo 
como medida de apoyo para detectar la alteraci6n electrolí-
tica, siendo lo m:'.s confir,ble la determinaci6n laboratorinl. 
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CUADRO # l 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 

EDAD Y SEXO 

AtiOS 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 TOTAL 

s 
E M 2 l 
X 

8 7 l 19 

o 

F 2 4 3 6 6 21 

TOTAL 4 5 11 13 7 40 

'fo 10 12.5 27 .5: 32.5 17.5 100 

Fuentes Archivo'Clínico 
Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez Mataos 
1988- 1989 

% 

47. 5 

52.5 

100 

100 % 
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CUADRO # 2 

ENFERJ,:óDAD PULli'.ONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 

PORCEl:TAJE ~/CONTRA.DO EN MANIFESTACIONF.S CLINICAS 
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HIPOKALEMIA 
X= .2 

S= .8 

s. Electrolitos 

1.0 

.8 

.6 

.2 

o 
.2 

.6 

.8 

X= Promedio 
S= Desv. Estandar 

HIP3RKALEI.UA 
x = .1 
S= .3 

Pacientes 

Fi!• 1 Promedio y Desviacion Estandar de las alteraciones 
del potasio serico encontrados en los pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. 
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s. 

HIPONATRE!1'.IA 

X= 5,8 
S= 4.1 

Electrolitos 

10 

9 
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l 

o 

'f,,; Promedio 

S= Desviación Estandard 

HIPERNATREMIA 

X= 1.7 
S= 1.2 

• 

Paciente e 

Fig. 2 Promedio y Desviación Estandard de las alteraciones 
del sodio serico en los pacientes con enfermedad pul
monar obstructiva cronica , 
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