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Resumen
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en México. 
La educación en interpretación electrocardiográfica (ECG) aún es deficiente en pregrado y 
posgrado. 
Objetivo: Evaluar la interpretación ECg en becarios. 
Material y método: Encuesta comparativa en 98 becarios, 70 internos de pregrado y 28 re-
sidentes de tres especialidades y un grupo de otras, en cuatro hospitales generales de zona. 
Variable dependiente: calificación obtenida en instrumento, conformado con 72 reactivos, 
con los siguientes indicadores: ritmo (15), medición (20), morfología (20) y diagnóstico (17), 
en cinco casos clínicos (fibrilación auricular, infarto agudo, hipertrofia ventricular izquier-
da, bloqueo rama izquierda y normalidad). Validación teórica, de contenido y constructo por 
tres cardiólogos, tres internistas y un médico familiar (técnica Delphi). Prueba piloto en 20 
alumnos. Consistencia de 0.86 (Kuder-richardson). Estadísticos: u de Mann-Whitney y Kruskal-
Wallis (comparaciones intergrupales), Spearman y ANOVA. 
Resultados: Las calificaciones más altas (44) las obtuvieron los residentes, con la mitad de 
lo esperado (72), los internos obtuvieron una calificación menor (39). Hubo diferencias entre 
grupos de internos (p<0.05), pero no entre los que ingresaron seis meses antes. Los residentes 
de Medicina interna obtuvieron medianas superiores (48) vs. los de pediatría (p<0.03) (media-
na 31).
Discusión: Los resultados muestran pobre conocimiento en la interpretación del ECg. La no 
diferencia entre internos que ya han cursado un semestre, traduce una desvinculación clínica 
confirmada también por los valores bajos de los residentes con ocho meses cursados de su 
primer año. 
Conclusiones: Es importante desarrollar el aprendizaje del ECG vinculado a la clínica durante 
el pregrado y posgrado. 
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Clinical aptitude in the interpretation of electrocardiogram in a sample of medical interns

Abstract 
Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in Mexico. The education 
in the electrocardiogram (ECG) interpretation is deficient in students and residents. 
Objective: To assess the student’s skills on ECG interpretation. 
Methods and materials: Comparative survey of 98 students, 70 in medical internship and 28 
residents of three specialties and a group of others, in four general hospitals. Dependent 
variable: Calculated medians in instrument conformed to 72 items, with the next indica-
tors: rhythm (15), measurements (20), morphology (20) and diagnostic (17), in five clinical 
cases (auricular fibrillation, acute infarct, left ventricular hypertrophy, left bundle branch 
block and normality). Theorical, content and construct validity by three cardiologist, three 
internist`s, and one family physician (Delphi technique) was performed. Pre-test pilot in 20 
students was obtained. Reliability 0.86 (Kuder-Richardson). Statistics: U Mann-Whitney and 
Kruskal-Wallis (intergroup comparisons), Spearman and ANOVA tests were used. 
Results: The highest rates were obtained (44) by residents, with half of the expected (72), the 
interns obtained a less rate (39). There was difference between the interns groups (p<0.05), 
but not between the ones that started six months earlier. Internal medicine residents showed 
better rates median (48) vs. pediatricians (p<0.03, median 31). 
Discussion: the results show the low knowledge in the interpretation of ECG’S. There is no dif-
ference between groups of interns who had one semester; this translates to a clinical disengage-
ment confirmed by the low rates of the residents who had completed 8 months of their first year. 
Conclusions: It’s important to link the learning of ECG with the clinic activity while internship 
and residence.

Introducción
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa 
de muerte a nivel mundial y son responsables de alrede-
dor de 16.7 millones. Únicamente la cardiopatía isquémi-
ca representa el 22% de las muertes.1 Las cifras anuales de 
mortalidad sólo representan una pequeña proporción de 
la morbilidad cardiovascular. La enfermedad asintomática 
afecta a 128 millones de personas, ocho veces más que 
las cifras de mortalidad, en parte debido al aumento en la 
esperanza de vida y a los estilos de vida desfavorables. 
Se espera que los factores de riesgo cardiovasculares au-
menten hasta 60% para el año 2025.1 Debido a lo anterior, 
el conocimiento mínimo adecuado sobre pruebas diagnós-
ticas relacionadas con el sistema cardiovascular toma un 
papel relevante. 

una de las pruebas diagnósticas más comunes e im-
portantes es el electrocardiograma (ECg), como método 
primario de tamizaje en emergencias y evaluación de en-
fermedades cardiovasculares, su correcta interpretación 
es una habilidad necesaria para los médicos.2 Las caracte-
rísticas de inocuidad, rapidez, accesibilidad y bajo costo 
de dicha prueba diagnóstica aunado a las patologías que 
permite identificar, la convierten en una herramienta de 
suma importancia. Los médicos generales y especialistas 
deben estar familiarizados con los principios básicos de su 
interpretación, así como de los diagnósticos que requie-
ran evaluación y manejo de emergencia.3

La validez en la interpretación del ECg es muy impor-
tante en múltiples condiciones cardiacas, metabólicas, 
electrolíticas y toxicológicas, y su interpretación errónea 
pone en riesgo la vida de los pacientes en muchos casos.3 

La habilidad de los médicos para interpretar esta prue-
ba diagnóstica ha sido sujeta a múltiples mediciones; los 

resultados en numerosos estudios indican que se amerita 
mejorar el entrenamiento en su interpretación durante la 
formación médica.4 Los médicos graduados no logran un 
conocimiento adecuado en la evaluación del ECg durante 
su formación, y generalmente los niveles de habilidad en su 
interpretación son muy bajos y con frecuencia relaciona-
dos con un aprendizaje deficiente en esta área.5 Por otro 
lado, la aptitud clínica en la interpretación de trazos de 
ECg en médicos, internos, residentes e inclusive médicos 
titulados de diversas especialidades es insuficiente e in-
clusive potencialmente dañina.6

Diversos estudios llevados a cabo en médicos residen-
tes e internos de pregrado para evaluar la capacidad para 
identificar trazos de ECG, muestran una identificación co-
rrecta de los mismos en 55% y 66%, respectivamente.7 un 
estudio realizado en residentes de Medicina Familiar quie-
nes habían recibido un curso de interpretación en ECg, 
reportó que 33% de los mismos fallaron en identificar los 
trazos de ECG y 20% en identificar cardiopatía isquémi-
ca.8 Las diferencias en la aptitud clínica para interpretar 
trazos de ECg varían mucho de acuerdo a la especialidad 
clínica; así, residentes de Medicina interna llegan a iden-
tificar patrones de taquicardia ventricular hasta en 90%, 
mientras que urgenciólogos identifican el patrón sólo en 
43%, lo que indica una deficiencia en el aprendizaje de 
patologías con repercusiones mortales a corto plazo.5

La evaluación de las capacidades y habilidades del 
médico siempre ha sido de gran importancia. Los progra-
mas académicos han utilizado históricamente sistemas de 
evaluación tradicionales, basados en la exploración de la 
información que el alumno es capaz de recordar median-
te pruebas de opción múltiple, evaluando así información 
aislada y fuera de contexto, siendo poco reveladores de la  
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realidad clínica durante el proceso educativo.9 Las es- 
trategias educativas relacionadas con esos sistemas de 
evaluación tienen la pretensión de crear una realidad con-
trolada, pero que desvirtúa la realidad concreta donde se 
desempeñan los especialistas. Se crea así, una disociación 
entre la aptitud clínica mostrada en las evaluaciones y la 
ejercida ante situaciones clínicas reales.9 Estas limitacio-
nes pueden atenuarse a través de una perspectiva partici-
pativa de la educación, la cual considera al conocimiento 
como el resultado de una elaboración personal del alum-
no, donde se pone de manifiesto el grado de refinamiento 
de la experiencia.10

La aptitud clínica se define como la actuación del 
médico ante situaciones clínicas problematizadas,11 por 
lo que la misma es inaccesible a la medición bajo los sis-
temas de evaluación centrados en conductas observables 
que son la base para los instrumentos de opción múltiple 
que exploran la capacidad retentiva, por lo que estos ins-
trumentos revelan poco de la aptitud clínica en la resolu-
ción de problemas en un entorno clínico real.10

Los instrumentos construidos desde una perspectiva 
participativa de la educación logran discriminar el efecto 
diferencial del tiempo de experiencia formativa y apre-
ciar características del ambiente donde se desenvuelve el 
alumno, y determinar si son propias para una experiencia 
reflexiva.10 Por lo general, los instrumentos de evaluación 
con reactivos de opción múltiple se encuentran limitados 
para medir la aptitud clínica, por lo que utilizar instru-
mentos que se aproximen más a la realidad podrá ofrecer 
mejores resultados.11

Por lo anterior, el objetivo del estudio es diseñar y 
validar un instrumento de evaluación de aptitud clínica y 
evaluar la interpretación de ECg en una muestra de mé-
dicos becarios. 

Material y métodos
Encuesta comparativa en tres hospitales generales de 
zona en 98 alumnos: 70 médicos de internado de pregrado 
(MiPS) y 28 residentes de tres especialidades y otro grupo 
de otras especialidades de un solo hospital; en 50 mujeres 
y 48 hombres. Se seleccionó por conveniencia a todos los 
médicos becarios que efectuaran rotaciones en los hospita-
les seleccionados, ya que representaban un grupo natural. 
Los criterios de selección fueron: médicos becarios con ro- 
taciones en los hospitales estudiados, que aceptaran, pre-
vio consentimiento informado, a participar en el estudio. 
Se consideró como criterio de exclusión que los médicos 
becarios tuvieran incapacidad médica, vacaciones o ausen-
cia de las instalaciones. Se eliminaron los médicos becarios 
que no contestaron completamente el instrumento y aque-
llos que respondieron doblemente algún reactivo.

La variable dependiente fue la calificación en media-
nas obtenidas en cada uno de los cuatro indicadores re-
feridos en el instrumento, así como la calificación global. 
Como variables independientes se consideraron el grado 
académico, la universidad de procedencia, el sexo y el 
promedio de la licenciatura. 

Se construyó un instrumento ex profeso para el es-
tudio y para ello, se eligieron cinco casos clínicos de las 
patologías más comunes y relevantes en el análisis del 
ECG en la práctica médica general: fibrilación auricular,  

crecimiento ventricular izquierdo, infarto anterior exten-
so, bloqueo completo de rama izquierda y un trazo nor-
mal. La validación teórica, de contenido y de constructo 
fue llevada a cabo por tres cardiólogos, tres internistas y 
un médico familiar en dos rondas de validación indepen-
diente (Delphi), quienes también aprobaron la pertinen-
cia de la selección de los casos clínicos. 

Se definió: a) ritmo como el prevaleciente que dicta la 
frecuencia cardiaca, b) medición como los parámetros ob-
tenibles como longitud, tamaño y amplitud de ondas para 
el análisis electrocardiográfico, c) morfología como el reco-
nocimiento de patrones, formas, figuras, tamaños e imáge-
nes normales o características de patologías del ECg, y d) 
conclusión diagnóstica como la integración del análisis elec-
trocardiográfico y el cuadro clínico. Para cada caso clínico 
se elaboró un breve resumen clínico con información rele-
vante y acorde a las características clínicas, semiológicas y 
epidemiologias del trazo electrocardiográfico. Se recolec-
taron trazos reales de ECg que cumplieran las siguientes 
características: trazos de ECg de 12 derivaciones con ti- 
ra de ritmo, uniformidad del papel milimétrico, velocidad 
de registro de 25 mm por segundo, el mismo formato de  
aparición de las derivaciones, con definición adecuada  
de los trazos, y se buscó muy enfáticamente que no exis-
tieran interferencias u obstaculizaciones técnicas. Se di-
gitalizaron los trazos con una fidelidad de 400 megapixe-
les y fueron agregados a los casos clínicos seleccionados 
(Figura 1). En cada caso clínico se construyeron tallos, 

Figura 1. Paciente femenino de 77 años de edad de profesión 
maestra jubilada, con antecedente de tabaquismo durante 40 años 
20 paquetes año, suspendido hace 10 años, hipertensión arterial 
de 25 años de evolución en tratamiento con enalapril, angina esta-
ble crónica de 15 años de evolución en tratamiento con ácido ace-
tilsalicílico, nitroparche, estatinas, propanolol, amlodipino, quien 
acude a consulta de cardiología por presentar disnea de modera-
dos esfuerzos de 10 días de evolución, hasta hacerse de pequeños 
esfuerzos con ortopnea. Exploración física: TA: 150/80 mmHg, FR: 
18/min, T: 36ºC, iMC: 31. Neurológicamente íntegra, campos pul-
monares con estertores crepitantes difusos, ruidos cardiacos sin 
alteraciones, resto de la exploración física sin alteraciones. Se 
realiza el siguiente ECg.

El tipo de ritmo del trazo de ECg corresponde a un ritmo:
1. (V) Sinusal 
Las siguientes mediciones son observables en el trazo de ECg:
5. (V) El Complejo QRS tiene una duración mayor a 0.12 segundos.
Los siguientes patrones morfológicos se encuentran en el trazo de 
ECg:
9. (V) Morfología de rSr’ en V5 y V6.
Los siguientes diagnósticos electrocardiográficos son compatibles en 
este trazo: 
13. (V) Bloqueo completo rama izquierda.
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con definiciones de la terminología utilizada de los que se 
derivaron reactivos que exploraban los aspectos referidos 
anteriormente y que fueron evaluados en su conjunto por 
los expertos. Las respuestas del instrumento fueron del 
tipo: cierto, falso y “no sé”. Las respuestas para cada re-
activo elaborado deberían tener por lo menos un acuerdo 
de los expertos de al menos seis de siete. Se elaboraron 
los cambios y sugerencias gramaticales, de sintaxis y de 
estilo que los expertos propusieron, y se eliminaron los re-
activos que no cumplieran con el acuerdo referido antes. 
Finalmente, el instrumento se conformó con 72 reactivos: 
15 para ritmo, 20 para medición, 20 para morfología y 17 
para diagnóstico, explorados en los cinco casos clínicos. 
Calificación del instrumento: por cada respuesta correcta 
se sumó un punto, por cada respuesta incorrecta se restó 
un punto y una respuesta “no sé” fue igual a cero, es 
decir, no restó ni sumó. Se utilizó mediana como medi- 
da de análisis.

Se realizó una prueba piloto en 20 alumnos MiP del 
mismo grado pero diferente hospital al que se aplicaría  
el instrumento. No hubo observaciones al mismo.

Posteriormente, el instrumento se aplicó en una única 
sesión en el auditorio de cada hospital, a fin de que los 
alumnos estuvieran libres de distracciones y sin límite de 
tiempo. Una persona ajena el estudio, con experiencia 
en la evaluación de este tipo de instrumentos, lo aplicó y 
calificó. La consistencia se determinó con la fórmula de 
Kuder-richardson. Se utilizó la prueba de u Mann-Whitney 
para realizar la comparación entre el grupo de médicos 
becarios residentes e internos, así como la de Kruskal Wa-
llis para comparar entre los grados y especialidades de los 
médicos becarios. Se utilizó ANOVA para la comparación 
de promedios universitarios entre grupos y Spearman para 
correlacionar promedios de la carrera y la calificación del 
instrumento. Para calcular la distribución de las califica-
ciones esperadas por azar en un examen de tipo falso, 
verdadero, y “no sé”, se utilizó el método Pérez-Padilla, 
Viniegra-Velázquez.13

Resultados
Se incluyeron 98 médicos becarios, de estos 28 fueron mé-
dicos residentes de diversas especialidades de un total 
de 54 que integran el censo de residentes de un hospi- 
tal general de zona; 13 se encontraban rotando fuera de 
la unidad, incapacitados o de vacaciones, tres se rehu-
saron a contestar el instrumento y 10 no asistieron a la 
sesión para resolver el instrumento. Los otros 70 fueron 
médicos internos de pregrado de tres diferentes hospita-
les generales de zona; a su vez se dividieron en relación 
con el inicio del internado, 44 con menos de seis meses 
y 26 con más de ese tiempo. En total 50 mujeres y 48 
hombres. Se obtuvo una consistencia interna de 0.86. Las 
calificaciones globales más altas (44) fueron obtenidas por 
el grupo de residentes, aunque obtuvieron casi la mitad 
de lo esperado (72), los MIPS obtuvieron una calificación 
levemente menor (39), aunque hubo diferencias entre los 
grupos p<0.05. No hubo diferencia en el reconocimiento 
de los cuatro indicadores estudiados ni en los cuatro ca-
sos clínicos, excepto en la fibrilación auricular, con una 
mediana más alta que las de los internos pero a la mitad 
de la máxima esperada. No hubo diferencias en la iden-
tificación de la normalidad o en los otros casos, ni en la 
comparación de género (Tabla 1).

Cuando se comparan ambos grupos de MiPS, los resul-
tados de (Tabla 2) “no sé” observan diferencias relevan-
tes en los indicadores o en los casos clínicos. Cuando se 
comparan los grupos de residentes los resultados globales 
más altos, se obtienen por los residentes medicina interna 
y urgencias médico-quirúrgicas con una mediana global 
de 48 y las más bajas en otros p<0.03, con una mediana 
global de 31 (Tabla 3). Otras diferencias a favor de estos 
grupos se observan en ritmo, morfología y diagnóstico. No 
se encontró correlación entre los promedios universitarios 
y las calificaciones globales obtenidas.

En los resultados explicados por azar obtenidos por la 
fórmula de Pérez-Padilla, Viniegra-Velázquez, se obser-
vó que en el grupo de residentes 3% de sus calificaciones 

Tabla 1. Comparación de los resultados obtenidos por los alumnos en los indicadores y casos clínicos de valoración electrocardiográfica.

Grupos*
Promedio 
escolar Ritmo Mediciones Morfología Dx. Caso 1 FA Caso 2 N Caso 3 CVI

Caso 4 
IAM

Caso 5 
BCRI Global 

 (n) media (DE) máx. 15 máx. 20 máx. 20 Máx.17 máx. 15  máx. 14 máx. 15 máx.14 máx. 15 máx. 72

Grupo 1 84.8 (4.9) 12.0 10.0 9.5 8.5 5.5 11.0 7.0 10.0 7.5 39

n=20 (-5 a 15)  (-5 a 16)  (-5 a 18)  (-3 a 17) (-8 a 14)  (-4 a 14)  (0 a 13) (-4 a 14) (-5 a 15) (-7 a 62)

Grupo 2 83.0 (2.3) 13.0 7.5 10.0 9.0 3.5 10.0 6.0 11.0 8.0 39.5 

n=20  (-5 a 15) (-9 a 15)  (-2 a 14) (2 a 14) (-3 a 12)  (2 a 13)  (0 a 13) (-1 a 14) (-1 a 11)  (12 a 54)

Grupo 3 87.8 (16.2) 13.0 7.5 7.0 5.0 3.5 10.0 5.0 10.0 5.0 32

n=30 (1 a 15) (0 a 15) (-1 a 16) (-1 a 14)  (-3 a 10)  (-4 a 14)  (-1 a 13)  (4 a 14)  (-4 a 13)  (7 a 50)

Grupo 4 90.0 (3.5) 12.0 10.0 12.0 10.0 8.0 10.0 9.0 10.5 7.0 43.5 

n=28 (1 a 15) (0 a 18)  (-5 a 18)  (1 a 17)  ( -2 a 14)  (-1 a 14) (-6 a 15) (6 a 14)  (-1 a 15)  (7 a 64)

p** NS*** NS NS 0.10 0.005 0.013 NS NS NS NS 0.05

* Grupo 1, 2, 3 MIPS HGZ. Grupo 4 Residentes. ** Kruskal-Wallis p<0.05. *** ANOVA.
FA: fibrilación ventricular; n: normalidad; CVI: crecimiento ventricular izquierdo; IAM: infarto anterior extenso; BCRI: bloqueo completo rama 
izquierda.



Aptitud clínica de ECG en médicos becarios 13

pueden ser explicadas por el azar, 3% obtuvo un resulta-
do muy alto mientras que la mayoría (44%) se encontró 
en nivel medio. Por otro lado, en los grupos de MiPS se 
obtuvieron resultados explicados por azar de 18% y 7.5% 
para MiPS con menos de seis meses y más de seis meses, 
respectivamente. Ningún alumno de este grupo MIP ob-
tuvo un resultado muy alto y la mayoría se encontró en 
un nivel bajo 25% y 37%, respectivamente, para ambas 
promociones (Tabla 4).

Discusión 
La fortaleza de este estudio se fundamenta en el rigor me-
todológico para la elaboración de un instrumento válido y 
confiable siguiendo la técnica de Delphi, con expertos de di-
versas especialidades, avalando la representatividad de casos 
reales y de registros ECg técnicamente adecuados. Por ello, 
consideramos que los datos obtenidos son válidos. 

La estratificación de los alumnos obtenida por el ins-
trumento los coloca en los estratos medio y bajo en la 
Tabla 4, en relación a la interpretación adecuada del ECg 
vinculado con casos clínicos de patologías frecuentes y 

aún normalidad explorada en uno de los casos. Sin em-
bargo, no se empleó un límite estándar de suficiencia en 
los internos de pregrado y residentes. La no diferencia 
entre los promedios universitarios fortalece la idea de 
que los alumnos tienen un rendimiento escolar adecua-
do sin alguna desventaja grupal, sin embargo la habilidad 
de interpretar ECg es independiente de los promedios, 
sustentada en la correlación no significativa con las me-
dianas obtenidas en el instrumento. Aunque los MiPS se 
observan con valores bajos entre ellos existe también 
diferencia, sin embargo ésta no se presenta cuando los 
alumnos ya han cursado seis meses de internado, lo que 
traduce aún una desvinculación clínica en el uso de esta 
herramienta diagnóstica en el contexto hospitalario con-
firmada por los valores bajos obtenidos por los residentes 
de las diferentes especialidades que ya han cursado ocho 
meses de su primer año de residencia, lo que fortalece 
la idea de un insuficiente aprendizaje para el manejo de 
esta herramienta, aunque es notoria la ventaja obtenida 
en el instrumento por los residentes de Medicina inter-
na, urgencias y en menor grado Anestesiología, lo que 
consideramos relacionado a una práctica cotidiana en la  

Tabla 2. Comparación de resultados entre médicos internos de pregrado (MiPS 1 y 2).

Grupos*
Promedio 
escolar 

media (DE)

Ritmo
máx. 15

Mediciones
máx. 20

Morfología
máx. 20

Dx.
máx. 17

Caso 1 
FA

máx. 15

Caso 
2 N

máx. 14

Caso 3
CVI

máx. 15

Caso 4 
IAM

máx.14

Caso 5 
BCRI

máx. 15

Global
máx. 72

MIP1< 6 meses 84.0 (13.8) 11.0 9.0 8.0 9.0 5.0 8.0 7.0 10.0 6.0 36

(n=43) (-5 a 15) (-9 a 16) (-5 a 18) (-3 a 17) (-8 a 14) (-4 a 14) (-1 a 13) (-4 a 14) (-5 a 15) (-7 a 62)

MIP2 > 6 meses 84.5 (3.6) 13.0 7.0 9.0 7.0 3.0 10.0 5.0 11.0 7.0 36

(n=27)    (1 a 15) (2 a 15)  (0 a 16)  (-1 a 14) (-3 a 12) (-4 a 14)  (-1 a 13)  (4 a 14) (-1 a 13)  (7 a 54)

NS NS NS NS NS NS NS 0.04 NS NS

* p u de Mann-Whitney.
FA: fibrilación ventricular; n: normalidad; CVI: crecimiento ventricular izquierdo; IAM: infarto anterior extenso; BCRI: bloqueo completo rama 
izquierda.

Tabla 3. Comparación de resultados obtenidos por residentes de primer año, de diferente especialidad.

Grupos
Ritmo

máx. 15 
Mediciones

máx.20 
Morfología

máx. 20 
Dx.

máx.17
Caso 1 FA
máx.15

Caso 2 N
máx. 14

Caso 3 CVI
máx.15

Caso 4 IAM
máx. 14

Caso 5
BCRI

máx. 15

Global
máx. 72

1 R MI 13.00 7.00 12.0 15.0 8.0 10.0 9.5 10.5 8.0 48.00

(n=8) (7 a 15) (2 a 18)  ( 9 a 16)  (9 a 17)  (2 a 14)  (6 a 12)  (-1 a 15)  (8 a 14) (6 a 15) (29 a 64)

2 R ANE 8.0 12.0 10.0 8.0 6.0 11.0 9.0 9.0 5.0 42.0 

(n=6) (1 a 11)  (8 a 18)  (7 a 16)  (1 a 17)  (-2 a 10)  (8 a 14) (-1 a 13)  (6 a 14)  (-1 a 11)  (18 a 54)

3 R UMQ 13.00 11.0 15.0 9.0 9.00 12.00 9.0 11.00 8.0 48.00

(n=6) (9 A 15) (8 A 16)  (8 a 18)  (7 a 13) (4 a 12) (8 a 12)  (5 a 13)  (8 a 14) (5 a 13) (38 a 58)

4 Otros 11.0 8.0 10.0 5.0 4.0 10.0 3.0 11.0 3.0 31.00

(n=7)  (7 a 15)  (0 a 13)  (-5 a 12)  (1 a 12) (2 a 10) (-1 a 12) (-6 a 14)  (6 a 14) (2 a 9) (7 a 48)

p* 0.03 NS 0.04 0.01 NS NS NS NS NS 0.03

* Kruskal-Wallis p<0.05.
MI: medicina interna; ANE: anestesia; UMQ: urgencias médico-quirúrgicas; FA: fibrilación ventricular; n: normalidad; CVI: crecimiento ventricular 
izquierdo; iAM: infarto anterior extenso; BCri: bloqueo completo rama izquierda.
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interpretación de este estudio diagnóstico, comparada 
con otras especialidades.

En el análisis del grupo de MIPS en ningún indicador 
del instrumento existió una diferencia significativa y en 
los casos clínicos sólo hubo diferencia significativa a favor 
de los internos con más de seis meses en el hospital, en 
el caso del infarto agudo al miocardio, lo cual indica que 
probablemente es la patología en la que una experiencia 
hospitalaria más frecuente pudiera permitir su identifica-
ción. Aunque en la calificación global no hubo diferencias 
significativas entre los dos grupos de internos. Los resul-
tados más bajos se encontraron en el caso de la fibrila-
ción auricular y en los indicadores en las mediciones, lo 
que sugiere que son las principales aéreas de deficiente 
interpretación de ECg, es decir, la habilidad para realizar 
mediciones e identificar arritmias. Mientras que los casos 
de normalidad e infarto fueron los que obtuvieron califi-
caciones más altas, aunque menor a lo esperado especial-
mente en el caso de la normalidad. 

En el análisis de todos los grupos respecto a los indi-
cadores del instrumento, en los únicos en los que existe 
una diferencia significativa son morfología y conclusión 
diagnóstica, lo cual es importante porque si bien los re-
sultados no son los esperados, al momento de llegar a un 
diagnóstico sí existe diferencia significativa a favor del 
grupo de residentes, en Medicina interna y urgencias.

La interpretación ECG deficiente se evidencia en el 
caso en el que se evalúa la normalidad, lo que indica que 
si se dificulta identificar trazos de ECG de normalidad es 
esperado que la interpretación de patologías en general 
sea deficiente, lo cual es alarmante ya que el ECG de-
be ser una competencia del médico general, que puede 
cambiar de manera transcendental el panorama del aná-
lisis y manejo clínico del paciente en múltiples escenarios 
clínicos. 

Conclusiones 
En este estudio de manera similar a investigaciones pre-
vias en las que se evaluó la interpretación de ECg entre 
diferentes tipos de médicos becarios, se encontró una di-
ferencia significativa en dicha habilidad a favor de ciertas 
especialidades como Medicina interna y urgencias.5 

El nivel de aptitud obtenido similar a otros estudios en 
internos14 y residentes15 fue medio y bajo, lo que pudie- 
ra explicarse por deficiencias en el proceso reflexivo para 

diferenciar aspectos relevantes e irrelevantes durante la 
resolución clínica, así como también la poca familiariza-
ción con este tipo de evaluación. Las aptitudes clínicas 
evaluadas se hicieron más evidentes, porque se exploran 
a través de instrumentos de medición que se acercan  
más a discriminar el conocimiento y no sólo el recuer-
do de la información, ya que tienen como característi-
ca distintiva que el respondiente reflexione, interprete, 
confronte y enjuicie, es decir, critique la información en 
función de su experiencia.16

Es importante vincular el aprendizaje del ECG a la clí-
nica que deberá continuar en el internado de pregrado y 
con mayor énfasis en la residencia, para enfrentar al pro-
blema de las enfermedades cardiovasculares. El sistema 
educativo actual tiende aún a la memorización y poco se 
centra en el desarrollo de habilidades complejas para el 
diagnóstico de normalidad y patología cardiovascular; aún 
más el uso de recursos diagnósticos como el ECg no son 
evaluados como habilidad compleja durante la carrera y 
aún durante la práctica hospitalaria de pregrado.

Como fortalezas del estudio se enumeran la claridad 
del instrumento y su capacidad de evaluar la aptitud clí-
nica en la interpretación de ECg a nivel básico, asimismo 
es una mirada de un médico interno de pregrado quien 
elaboró el protocolo y el instrumento, lo que robustece la 
idea de que la investigación educativa puede desarrollar-
se con rigor metodológico en cualquier etapa del proceso 
educativo, siempre y cuando se introduzca a los alum- 
nos en este campo. Se pueden considerar como debilida-
des del estudio algunas variables no consideradas como 
los médicos becarios que resolvieron el instrumento des-
pués de una guardia, que se encontraran fatigados o con 
limitación de tiempo debido a responsabilidades clínico-
administrativas de sus servicios. 
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Tabla 4. Comparación de resultados en prueba azar*.

Grupos
MIP 1
n=43

MIP 2
n=27

Residentes
n=27

Muy alto (60-72) 0% 0% 0.03%

Alto (49-60) 0.18% 0.08% 0.18%

Medio (38-49) 0.23% 0.33% 0.44%

Bajo (27-38) 0.25% 0.37% 0.25%

Muy bajo (16-27) 0.16% 0.15% 0.07%

Azar (0-16) 0.18% 0.08% 0.03%

*Prueba Pérez-Padilla y Viniegra.
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