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RESUMEN

Objetivo General: Determinar cudles son las arritmias que se presentan con mayor
frecuencia en pacientes que acuden al departamento de holter en el Hospital Salvador
Bienvenido Gautier. Tipo de estudio: Descriptivo, prospectivo, observacional de corte
transversal, con el analisis de 1077 pacientes que acudieron al departamento de holter en
el Hospital Salvador Bienvenido Gautier en periodo enero 2019- diciembre 2020.
Resultados: Analizamos 1077 pacientes de los cuales el 69.6 por ciento fueron femenino.
La edad promedio fue 54.7 afios. Tanto el sexo femenino como masculino fue mas
prevalente el rango de edad entre 40 a 60 afios. La arritmia mas frecuente fue la ectopia
supraventriculares 390 pacientes para un 53.4% de los cuales solo en 1.7%
correspondieron a alta densidad, seguido por las ectopias ventriculares con un total de 341
pacientes para un 46.7% de de los cuales el 9.3% correspondieron a alta densidad. Los
pacientes con 2 tipos de arritmias y un tipo de arritmia respectivamente fueron los mas
frecuentes con un 28% aproximadamente para cada uno. En pacientes menores de 40
afos prevalecié la ausencia de arritmia con 89 casos para un 58.9%. Pacientes mayores de
70 afios de edad fue mas frecuente dos tipos de arritmias con 48 casos para un 37.7%.
Conclusién: Es importante resaltar que 37 de 46 pacientes con fibrilaciéon auricular
presentaban mas de 60 afos de edad siendo para un 80.4% y fue la taquiarritmia mas
frecuente. La taquicardia ventricular no sostenida se evidencid en 42 pacientes para un
3.89 por ciento. La taquicardia ventricular no sostenida se evidencid en 42 pacientes para
un 3.89 por ciento. El flutter auricular se identificé en solo 4 pacientes para un 0.37 por
ciento. A mayor edad, también mayor fue la cantidad arritmias asociadas y la gravedad de
las mismas. No encontramos estudios donde se realizd esta comparacion de variables.
Cabe resaltar que de 127 pacientes con mas de 70 afos de edad solo 3 pacientes tuvieron
holter sin arritmias representando solo el 2.3%.

Palabras Clave: Arritmia, Monitor Holter, Electrocardiografia ambulatoria.



ABSTRACT

General Objective: To determine the arrhythmias that occur most frequently in patients
who attend the Holter department at the Salvador Bienvenido Gautier Hospital. Type of
study: Descriptive, prospective, observational cross-sectional, with the analysis of 1077
patients who attended the Holter department at the Salvador Bienvenido Gautier Hospital in
the period January 2019-December 2020. Results: We analyzed 1077 patients, of which
69.6 per one hundred were female. The average age was 54.7 years. Both the female and
male sex was more prevalent in the age range between 40 to 60 years. The most frequent
arrhythmia was supraventricular ectopia 390 patients for 53.4% of which only 1.7%
corresponded to high density, followed by ventricular ectopia with a total of 341 patients for
46.7% of which 9.3% corresponded to high density. Patients with 2 types of arrhythmias and
one type of arrhythmia, respectively, were the most frequent with approximately 28% for
each one. In patients under 40 years of age, the absence of arrhythmia prevailed with 89
cases for 58.9%. Patients older than 70 years of age were more frequent two types of
arrhythmias with 48 cases for 37.7%.

Conclusion: It is important to highlight that 37 of 46 patients with atrial fibrillation were over
60 years of age, being 80.4% and it was the most frequent tachyarrhythmia. Non-sustained
ventricular tachycardia was evidenced in 42 patients for 3.89 percent. Non-sustained
ventricular tachycardia was evidenced in 42 patients for 3.89 percent. Atrial flutter was
identified in only 4 patients for 0.37 percent. The older the age, the greater the number of
associated arrhythmias and their severity. We found no studies where this comparison of
variables was made. It should be noted that of 127 patients over 70 years of age, only 3
patients had Holter monitoring without arrhythmias, representing only 2.3%.

Keywords: Arrhythmia, Holter Monitor, Ambulatory Electrocardiography.



I. INTRODUCCION

En contraste con el electrocardiograma (ECG) estandar, el cual provee un breve ejemplo
de la actividad eléctrica de 10 segundos de duracion aproximadamente, el monitoreo
electrocardiografico ambulatorio (HOLTER) provee datos electrocardiograficos por mayor

periodo de tiempo, pudiendo evaluar el fendmeno de la dinamica actividad eléctrica. (1)

La duracioén del holter colocado en un paciente puede variar desde 24 horas a 48 horas y
puede ser tan largo como por meses o afios dependiendo de la indicacidn del mismo.

Aungue mas frecuentemente se coloca de 24 a 48 horas. (1)

El monitoreo holter es la tecnologia mas empleada para la evaluacion del paciente con
sintomas sugestivos de arritmia cardiaca o anomalias de la conduccion. La guia de
bradiarritmia del colegio americano de cardiologia de 2018 establece que la indicacion de
holter en pacientes con sospecha o documentacion de bradicardia o trastorno de la
conduccidon para establecer la relacion entre frecuencia cardiaca o trastorno de la
conduccion y los sintomas. La guia europea de arritmias surpaventriculares 2019 establece
indicacion de holter para estratificacion de riesgo en paciente con pre-excitacién, cuando se
sospecha falla cardiaca por taquicardia (taquicardiomiopatia) para identificar arritmias
subclinicas o intermitentes. La guia Europea 2018 de sincope recomienda holter para
paciente con sincope o presincope frecuente ( mas de 1episodio por semana) o de origen
desconocido. La guia de arritmias ventriculares y muerte subita de la sociedad americana
de cardiologia 2017 considera realizacion de holter para evaluar sintomas como
palpitaciones, sincope, presincope causado por arritmia ventricular, en pacientes que se
sospecha sindrome de QT largo puede ser util para establecer el diagndstico y monitorizar
respuesta al tratamiento, frecuencia de complejos ventriculares prematuros y riesgo de
miocardiopatia inducida por estos. La guia Europea de fibrilacion auricular 2020,
recomienda holter para evaluar control de frecuencia cardiaca e identificar sintomas durante
episodios de fibrilaciéon auricular, pacientes con evento cerebrovascular criptogénico o que
se sospecha de fibrilacion auricular se recomienda holter de 24 horas o hasta 72 horas
preferiblemente. (2) (3) (4) (5) (6)
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El presente estudio tiene como obijetivo identificar la prevalencia de arritmias en pacientes

que acudieron al departamento de holter en el periodo enero-diciembre 2019.
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|.1 Antecedentes

A nivel internacional se han realizado multiples estudios como el de Eduardo Velasquez,
donde se analizd la frecuencia de las arritmias cardiacas y de los trastornos de conduccién
desde una perspectiva asistencial. La distribucidn, entre todos los pacientes, era la
siguiente: fibrilacién auricular, 524 (26%); aleteo auricular, 34 (2%); taquicardia con un
complejo QRS estrecho, 58 (3%); arritmias ventriculares y/o FE < 30% de origen isquémico,
46 (2%); blogueos auriculoventriculares o disfuncion sinusal, 68 (3%); bloqueos
intraventriculares, 157 (8%); otros, 4 (0,2%). El 7% (143/2.045) de la totalidad de los
pacientes y el 3,5% (25/704) de los que consultaban por primera vez tenian indicaciéon de
EEF. (7)

Jhonatan M. Egel et al, realizaron un estudio de la prevalencia de arritmias por sistema de
telemetria movil en Espana. Donde se obtuvo los siguientes resultados; edad promedio 58
afios, con prevalencia de sexo femenino con 55%. Fibrilacidén auricular se evidencidé en un
17 por ciento, flutter atrial en 4 por ciento, ectopias supraventriculares en un 30 por ciento,
ectopias ventriculares en un 25 por ciento, taquicardia ventricular no sostenida en 3 por
ciento, enfermedad del nodo sinusal en un 5 por ciento, bloqueo av de segundo grado en 8

por ciento y bloqueo av de tercer grado en 2 por ciento. (8)

Faruque M et al realizaron un estudio de diferentes tipos de arritmias identificadas en holter
de 24 horas. El analisis de datos de los 100 pacientes que fueron estudiados, mostrd que
habia 75 por ciento hombres y 25 porciento mujeres. El 25 por ciento de los pacientes
tenian menos de 40 afios, mientras que el 75 por ciento tenia mas de 40 afios. 67 por
ciento de los pacientes desarrollaron arritmia y otros eran normales. El informe del 38 por
ciento mostrd ectdpico ventricular, el 11 por ciento del sindrome del seno enfermo, 5 por
ciento taquicardia ventricular, 3 por ciento bloqueo auriculoventricular. Ectdpico
supraventricular, aleteo auricular, auricular fibrilacion y sindrome de Wolf Parkinson White

cada uno desarrollado en sdlo el 1 por ciento de los pacientes. (9)

Terese Lindberg et al, realizaron un estudio de prevalencia de arritmias en pacientes de

edad avanzada. De un total de 200 pacientes incluidos en el estudio, 56 por ciento eran
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mujeres. Los principales hallazgos de este estudio se refieren a la prevalencia de FA
persistente y paroxistica en esta poblacidn de pacientes ambulatorios de mayor edad. El
ritmo sinusal fue el ritmo basico mas comun, pero la FA persistente se presentd en 10 por
ciento. La prevalencia de FA desconocida en el 3%. El 46 por ciento en las poblaciones de
estudio tuvieron episodios de taquicardia supraventricular paroxistica. Las pausas
ocurrieron en el 56 por ciento. Las ectopias ventriculares prematuras ocurrieron en 81 por
ciento. Las ectopias supraventriculares ocurrieron en 89 por ciento. El blogueo
auriculoventricular (AV) de primer y segundo grado ocurrié en 0,5 por ciento y el bloqueo

AV de segundo grado ocurrio en 0,5 por ciento de los pacientes.

Otro estudio de importancia es el realizado por Pooja Hingorani et al, de monitoreo holter de
24 horas en pacientes voluntarios sanos. De 1273 pacientes 85 por ciento eran hombres,
con edad promedio de 41 afios. Se evidencio ectopias supraventriculares en 60 por ciento,
taquicardia supraventricular en 2.2 por ciento de los pacientes, ectopias ventriculares en
43.4 por ciento, taquicardia atrial multifocal 12.3 por ciento, 30% presentaba ectopias
ventriculares y supraventriculares concomitantemente. La taquicardia ventricular no
sostenida en 0.7 por ciento de los casos, pausa sinusal en 4 por ciento, bloqueo av en 5.9

por ciento y bloqueo de rama en 0.4 por ciento. (11)

Roberto Lavadenz realizé un estudio de correlacion de sintomas con arritmias en holter de
24 horas, con 1146 pacientes de los cuales, 82 por ciento registraron arritmias, ectopia
supraventricular (ESV) en 71 por ciento de los casos. EV en 68 por ciento de los casos,
taquicardia supraventricular 17 por ciento, FA en 8 por ciento, bloqueo AV 4 por ciento,
taquicardia ventricular (TV) 2 por ciento, flutter atria (FLA) 2 por ciento y paro sinusal 0.5

por ciento. (12)

1.2 Justificacion
En el departamento de holter del hospital Salvador Bienvenido Gautier solo se ha realizado
un solo estudio anteriormente, evidenciando también que en el pais no hemos encontrado

estudios relacionados a electrocardiografia holter que puedan ser de referencia nacional.
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Por lo que la electrocardiografia holter es muy importante para diagndstico de arritmias que
por electrocardiografia convencional no son evidenciables, ya que hasta en un 30 por ciento
de los pacientes donde no se identifica arritmias mediante electrocardiograma, si puede
evidenciarse mediante holter de 24 horas. En las personas de tercera edad las arritmias
son mas frecuentes en presentarse, siendo el grupo de edad mas frecuente que acude a
nuestro centro. El registro del ECG a largo plazo ha desenmascarado arritmias
potencialmente graves y ectopias ventriculares complejas en pacientes con hipertrofia
ventricular izquierda, con prolapso de la valvula mitral, en los que tienen un sincope de
origen no explicado o sintomas cerebrovasculares vagos transitorios, en los que tienen
trastornos de la conduccidn, disfuncién del ndédulo sinusal, sindrome de bradicardia-
taquicardia, sindrome de Wolff-Parkinson-White, aumento de la dispersién del QT vy
disfuncién del marcapasos y después del tratamiento trombolitico. Se ha demostrado que la
fibrilacidn auricular asintomatica se produce con bastante mas frecuencia que la fibrilacion
auricular sintomatica en pacientes con este tipo de arritmia que tiene importantes
implicaciones a la hora de decidir si el paciente necesita anticoagulacion cronica basada
solo en los sintomas recurrentes o en un registro ECG aislado, siendo importante en estos
casos la realizacién de ecocardiograma holter para identificar con tiempos estas arritmias y

evitar que desencadenen en arritmias mortales de peor prondstico.(13)
Esta investigacion servira para otros estudios relacionados a electrocardiografia holter que

se realicen tanto en el departamento de holter del hospital Salvador Bienvenido Gautier

como también en otros centros, siendo de ayuda para futuros estudios.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen estudios internacionales en relacion a arritmias identificadas por electrocardiografia

ambulatoria de 24 horas, pero en cuanto a estudios nacionales encontramos pocos datos.

Entendemos que en nuestro centro hospitalario tenemos una poblacidon de adulto mayor en
su gran mayoria, y que muchos son los pacientes que presentan cambios
electrocardiograficos inespecificos que pudiera tratarse de una arritmia de repercusion vital
y que no se le realiza electrocardiografia hortera, desconociendo si podria tratarse de una
arritmia importante y simplemente sin repercusion clinica. Ademas, muchos son los
pacientes que se ingresan por acv isquémico, sin causa aparente del evento, donde
aproximadamente un 20 por ciento de los acv isquémico embdlico son atribuidos a una
fibrilacidon auricular, que si es paroxistica puede no evidenciarse en un simple trazado de
electrocardiograma. También hemos observado que muchos pacientes que vienen a
consulta refieren signos y sintomas como palpitaciones, diaforesis, mareos, sincope, los
cuales no han podido ser explicados clinicamente ni con un trazado simple de
electrocardiograma, donde en estudios internacionales se ha evidenciado que pudieran
presentarse arritmias importantes de un 20 a 30 por ciento de estos casos. Lo que nos lleva
a la problematica de que, en nuestro pais, y mas especificamente en nuestro centro no
tenemos protocolos de indicacion de holter, o que paciente se beneficia de realizarse holter
de acuerdo a la clinica que presenta, hallazgos en electrocardiograma o comorbilidades de
acuerdo a datos estadisticos nacionales, solo valiéndonos hasta el momento de datos
internacionales.

El desconocimiento factores modificables y no modificables que predisponen a arritmias, es
una razon importante por la que no se indica electrocardiografia ambulatoria de 24 horas, lo
gue conlleva a no identificarlas de manera temprana o antes de que ocurra un evento

mayor que agregue comorbilidades al paciente, discapacidad o traste con la vida.

El en contexto planteado surgen las siguientes interrogantes: ; cuales son las arritmias que
se presentan con mayor frecuencia en pacientes que acuden al departamento de holter en
el hospital salvador bienvenido gautier, distrito nacional, republica dominicana enero 2019-
diciembre 20207

15



¢ Cuales son los aspectos sociodemograficos de los pacientes que acuden al departamento
de holter en el hospital salvador bienvenido gautier, distrito nacional, republica dominicana
enero 2019- diciembre 20207

¢, Cudles son los diagndsticos identificados de holter mas frecuentes en pacientes que
acuden al departamento de holter en el hospital salvador bienvenido gautier, distrito

nacional, republica dominicana enero 2019- diciembre 20207
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lll. OBJETIVOS

[1l.1. General

Determinar cuales son las arritmias que se presentan con mayor frecuencia en pacientes
gue acuden al departamento de holter en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier, Distrito

Nacional, Republica Dominicana enero 2019- diciembre 2020

[11.2. Especificos:

1. Identificar el aspecto demografico de edad y sexo de los pacientes que acuden a
departamento de holter del hospital salvador bienvenido gautier enero 2019-
diciembre 2020

2. Prevalencia de arritmias en los holter realizados a los pacientes que acuden a
departamento de holter del hospital salvador bienvenido gautier enero 2019-
diciembre 2020

17
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La caracteristica distintiva del automatismo normal es la «supresion por
sobreestimulacion» (overdrive suppression). La sobreestimulacion de wuna célula
marcapasos a una frecuencia mas rapida que su frecuencia intrinseca origina una
disminucidn de la pendiente de la fase 4, que se produce principalmente por la
potenciacion de la actividad de la bomba de intercambio de Na/K. Una vez finalizada la
sobreestimulacién, se produce un retorno gradual a la frecuencia de descarga intrinseca,
que se denomina periodo de «calentamiento». El grado de supresion y el tiempo de
recuperacion son proporcionales a la frecuencia y la duracion de la sobreestimulacion

aplicada.

Supresion por sobreestimulacion en una fibra de Purkinje y periodo de calentamiento tras
la supresion. Este mecanismo desempeia un papel crucial en el mantenimiento del ritmo
sinusal, al inhibir de forma continua la actividad de las células de marcapasos subsidiarios.
En pacientes portadores de marcapasos externos, este es el mecanismo por el que se

inhibe su ritmo intrinseco.

La ausencia de supresion por sobreestimulacion puede indicar que la arritmia se debe a
un mecanismo distinto del aumento de automatismo normal. Sin embargo, lo contrario no
siempre es cierto, dado que un automatismo normal alterado puede no responder a la
sobreestimulacion a causa de un bloqueo de entrada. Ejemplos clinicos: taquicardia
sinusal asociada a ejercicio, fiebre o tirotoxicosis; ritmos acelerados auriculares y

ventriculares; taquicardia sinusal inapropiada y ritmos de la union AV.
11.3.2 Automatismo anormal

Las células miocardicas no marcapasos de las auriculas y ventriculos, que en condiciones
normales no muestran actividad espontanea, pueden presentar propiedades de
automatismo. Esto puede ocurrir en situaciones en las que el potencial diastolico maximo
se eleva hasta el potencial umbral, que se explica por la interaccidn de numerosas
corrientes que, conjuntamente, dan lugar a una corriente despolarizante de entrada y una

reduccion de la conductancia del potasio.

La frecuencia intrinseca de un foco automatico anormal depende del potencial de

membrana; cuanto mas positivo sea el potencial de membrana, mas rapida sera la
22
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Las arritmias inducidas por PPP dependen de la frecuencia y, en general, la amplitud de
los PPP aumenta a frecuencias lentas. En consecuencia, no se espera que este tipo de
AD se produzca mediante extraestimulos (que se asocian a una aceleracion de la
repolarizacién que reduce la amplitud del PPP). Una excepcion es la presencia de una
pausa compensatoria prolongada tras un estimulo prematuro, que puede ser mas
importante aun que la bradicardia para iniciar una taquicardia en torsades de pointes.
Ejemplos clinicos: torsades de pointes(«torsidn de puntas»), la TV polimdrfica

caracteristica que se observa en pacientes con sindrome de QT largo.
11.3.4 Reentrada

Durante la actividad eléctrica normal, el ciclo cardiaco se inicia en el nddulo sinoauricular y
continla propagandose hasta activar todo el corazén. Cuando todas las fibras se han
despolarizado y se encuentran en una fase completamente refractaria, el impulso se
extingue. Sin embargo, si un grupo aislado de fibras no se ha activado durante la onda
inicial de despolarizacién, estas fibras pueden excitarse antes de que se extinga el
impulso, porque aun estan a tiempo de despolarizarse. En este contexto, pueden actuar
como vinculo para volver a excitar zonas previamente despolarizadas pero que se han
recuperado de la despolarizacion inicial. Este tipo de proceso se denomina con diversos
nombres, como reentrada, excitacion reentrante, movimiento circular, latidos reciprocos o
ecos o taquicardia reciprocante (TR), que indican una propagacion repetitiva de la onda de

activacidon que vuelve a su lugar de origen para volver a activar la zona ya activada.

La reentrada se ha dividido en dos grupos principales: reentrada anatdomica o clasica, en
la que el circuito esta determinado por estructuras anatdémicas, y reentrada funcional, que
incluye a su vez diferentes mecanismos. La reentrada funcional se caracteriza por carecer
de limites anatémicos. Ambas formas pueden coexistir en el mismo contexto y comparten
mecanismos biofisicos comunes. La reentrada es el mecanismo arritmico que se observa
con mayor frecuencia en las arritmias clinicas, tanto en su forma clasica como en forma de

variantes funcionales.
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o Taquicardia no paroxistica de la unién.

o Taquicardia de union focal

J Otras variantes no reentrantes.

o Taquicardias atrioventriculares

o Taquicardia de reentrada atrioventricular

. Ortodrémica

. Antidrémico (con conduccion retrograda a través del nodo AV o,

. raramente, por otro camino)

1.4.2 Epidemiologia

Las arritmias supraventriculares son relativamente comunes, pero rara vez se presentan
amenazante de la vida. Sin embargo, la descripcion precisa de la epidemiologia de La TSV
es dificil ya que a menudo hay una mala distincién entre FA, auricular flutter (AFL) y otras

arritmias supraventriculares.

En contraste con La extensa epidemiologia sobre la FA, enfoque especifico en la poblacion
de TSV. La epidemiologia es escasa. En una muestra del 3.5% de registros médicos en el
Marshfield (Wisconsin) Area de Estudio Epidemiolégico (MESA) la prevalencia de
paroxismo TSV fue de 2.25 / 1000 personas, y la incidencia fue de 35/100 000 persona-
anos.4 Sobre la base de estos datos antiguos, se estimd que alli Son 89 000 casos nuevos

por afio, y 570 000 pacientes con paroxismo. SVT en los Estados Unidos.

11.4.3 Presentacion clinica

La presentacion clinica de la TSV suele reflejar varios factores como frecuencia cardiaca
que puede ser bastante variable segun la edad, la sangre presion durante la arritmia y
perfusion de organos resultante, asociada. Las comorbilidades y el umbral de sintomas del
paciente individual. Algunos pacientes con arritmias paroxisticas pueden ser asintomatico

(o minimamente sintomatico) en el momento de la evaluacion.
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Otros pacientes pueden presentar una variedad de sintomas, incluso, raramente, imitando
los trastornos de panico. Por lo tanto, la TSV puede tener una heterogeneidad Presentacion
clinica, que ocurre con mayor frecuencia en ausencia de enfermedad de corazén en
individuos mas jovenes (‘'solo TSV'). Una cuidada historia clinica debe incluir la descripcion
del patron de arritmia en términos de Numero de episodios, duracion, frecuencia, modo de
inicio y posibles gatillos. Las palpitaciones irregulares pueden asociarse con prematuras
despolarizaciones, FA o taquicardia auricular multifocal. La FA paroxistica suele ser
asintomatica, mientras que la TSV paroxistica suele ser sintomatica, aunque los sintomas
pueden ser minimos y, en ciertas ocasiones, los episodios asintomaticos prolongados

pueden llevar a taquicardiomiopatia.

Al igual que en cualquier situacidn medica, la evaluacion de pacientes con arritmias
comprobadas o con sospecha de ellas, se inicia con la anamnesis y el examen fisico. La
anamnesis debe incluir un cuidadoso interrogatorio dirigido a la pesquisa de sintomas
sugerentes de arritmia, principalmente palpitaciones, mareos y sincope, pero también
angina o insuficiencia cardiaca de instalaciéon brusca. Debe tenerse presente que muchos
pacientes con arritmias no refieren sintomas, siendo también cierto que puede haber

palpitaciones en ausencia de arritmias.

En pacientes que manifiestan palpitaciones, debe interrogarse sobre sus caracteristicas: si
éstas son sostenidas o autolimitadas, regulares o irregulares, de inicio y término brusco o
graduales, si son rapidas o lentas y por ultimo si se acompanan de algun otro sintoma. Por
ejemplo, un paciente que se queja de palpitaciones rapidas regulares, de comienzo y
término brusco, relativamente bien toleradas, nos sugerira una TPSV; en cambio una
historia de taquicardia de comienzo y término gradual en relacion a estados emocionales o

ejercicio sugerira una taquicardia sinusal.

La presencia de sincope en relacion a arritmias sugiere una arritmia grave. Esta puede
corresponder a un bloqueo A-V paroxistico o a una arritmia de muy alta frecuencia, de
origen supraventricular o ventricular. En la evaluacion no debemos olvidar la pesquisa y
busqueda de factores precipitantes (ej: hipertiroidismo en pacientes con fibrilacion

auricular).
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Un hecho interesante de consignar es la poliuria que presentan los pacientes con TPSV u
otras taquiarritmias paroxisticas. El examen fisico del paciente con arritmias tiene tres
objetivos principales: - distinguir elementos diagndsticos de la arritmia propiamente tal; -
evaluar las consecuencias hemodinamicas de la arritmia, y — diagnosticar una posible

cardiopatia de base o signos de factores precipitantes

I1.4.4 Diagnéstico diferencial de taquicardias

Taquicardias QRS estrechas (120 ms): Los complejos QRS estrechos se deben a la
rapida activacion de los ventriculos a través del sistema His-Purkinje, que sugiere que el
origen de la arritmia esta por encima o dentro de su haz. Sin embargo la activacion
temprana del haz de His también puede ocurrir en taquicardias de ventriculo septal alto. Por

lo tanto, dando lugar a complejos QRS estrechos.

1.4.5 ECG (Electrocardiograma ) durante la taquicardia

Un ECG tomado durante la taquicardia es de importancia clave para un correcto
diagndstico de TSV, aunque puede no llevar a un diagndstico especifico. Se obtiene
facilmente en la mayoria de los casos, pero no siempre esta disponible en pacientes con
periodos muy cortos o poco frecuentes de palpitaciones. La prolongacion repentina del
intervalo PR ocurre en AVNRT tipico después de un latido ectopico auricular. Una
taquicardia auricular (AT) también puede ser iniciada por un latido ectépico atrial, pero no
depende de la prolongacidon marcada del PR. Las AT automaticos se caracterizan por la
aceleracion gradual (fendmeno de calentamiento), y luego desaceleracion (frio a baja). Los
latidos auriculares o ventriculares prematuros pueden desencadenar AVRT. Los latidos
ventriculares prematuros son un desencadenante comun de AVNRT atipica, pero rara vez

induce AVNRT tipico, y solo excepcionalmente AT.

La regularidad del intervalo RR debe ser evaluada. Las taquicardias irregulares pueden

representar AT o FA focal o multifocal y AFL (Flutter Auricular) con conduccion AV variable.
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Los patrones de irregularidad pueden a veces ser encontrado, como en AFL o en el caso de
los fendmenos de Wenckebach. Las arritmias irregulares, como AT multifocal, tipicamente

muestra las morfologias de onda P variables y los intervalos de PP, RR y PR variables. El
flutter auricular puede tener una conduccion AV fija y presentarse como una taquicardia
regular, e incluso la FA puede ser casi regular cuando esta muy rapido. La regularidad de
QRS proporciona alguna informacién con respeto al mecanismo de taquicardia, pero tiene
importantes limitaciones debido a la variabilidad de la conduccion AV y debido a que los

ventriculos puede que no sea parte del circuito de arritmia.(11)

No existe acuerdo sobre el mecanismo especifico del flutter. Se caracteriza por presencia

de ondas F, que se ven en diente de sierra y este puede ser tipico o atipico.(13)

11.4.6 Relacion P/ QRS

De acuerdo con sus relaciones P / QRS, las TSV se clasifican como de intervalos RP cortos
o largos. Un muy corto RP reglas de intervalo (<70 ms) AVRT e indica AVNRT tipico o, con
menos frecuencia, AT. El intervalo de corte de 70 ms se basa en intervalos VA que han
sido examinados en estudios de electrofisiologia. Se ha demostrado que el intervalo de
corte de 90 ms es util para la superficie. Mediciones de ECG se pueden usar si las ondas P
son visibles, pero los datos sobre la medicion real de RP durante varios tipos de TSV son
escaso. Las SVT de RP cortos son aquellos con intervalos de RP mas cortos que la mitad
de intervalo de taquicardia RR, mientras que las TSV RP largas muestran RP >PR . En
raras ocasiones, la grabacion de ondas U durante un AVNRT tipico puede simular una
taquicardia RP larga. Las ondas P similares a las del ritmo sinusal normal sugieren que son
apropiadas o taquicardia nodal sinusal inapropiada, taquicardia reentrante nodal o AT que
surge cerca del nédulo sinusal. Ondas p diferentes de ritmo sinusal y conducidos con un

intervalo PR igual o mas largo que el PR en ritmo sinusal se ven tipicamente en AT.
11.4.7 Estudio de electrofisiologia

Se pueden emplear varias técnicas y maniobras de electrofisiologia en el laboratorio de

electrofisiologia para diagndstico diferencial de las taquicardias regulares de QRS estrecho.
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11.5.2 Farmacos antiarritmicos

A excepcion de los bloqueadores beta, los farmacos antiarritmicos actualmente disponibles
no se han mostrado en ensayos clinicos aleatorizados efectivos en el tratamiento primario
de pacientes con arritmia ventricular de riesgo vital o en la prevencion de la MSC. Estudios
ocasionales con amiodarona han mostrado resultados positivos, pero este no es un
hallazgo consistente. Como norma general, los agentes antiarritmicos pueden ser efectivos
como terapia adjunta en el tratamiento de pacientes propensos a arritmias en
circunstancias especificas. Debido a los potenciales efectos adversos de los farmacos
antiarritmicos, hay que usarlos con precaucion. Esta seccion proporciona una revision de la
farmacoterapia para las arritmias ventriculares para prevenir la TV recurrente. Cada
farmaco tiene un potencial significativo de causar efectos adversos, incluida la proarritmia.
Muchos farmacos cardiacos y no cardiacos comercializados inducen bradicardia sinusal y
BAV, algunos alteran la conduccion del sistema His-Purkinje y producen BAV o bloqueo de
las ramas del haz de His, mientras que otros prolongan la repolarizacion ventricular y el
intervalo QT. Por lo tanto, los farmacos antiarritmicos podrian precipitar taquiarritmias
ventriculares de riesgo vital, de modo similar (pero con mayor prevalencia) a algunos
farmacos no cardiovasculares, que también pueden prolongar el intervalo QT o ralentizar la
conduccion intraventricular125,126. Es un hecho relevante para el cardidlogo que los
farmacos antiarritmicos de la clase IA (p. €j., quinidina y disopiramida) que bloquean la
corriente de sodio también bloquean el componente rapido de la corriente de potasio

rectificadora tardia.

11.5.3Tratamiento agudo de las arritmias ventriculares sostenidas

Los mecanismos eléctricos mas comunes de la parada cardiaca son FV o TV,
bradiarritmias, asistolias y disociacidén electromecanica (actividad eléctrica sin pulso). En
general, la supervivencia es mejor para pacientes que se presentan con taquiarritmias
ventriculares en comparacion con asistolias. En 2010, los miembros del International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) actualizaron las conclusiones vy
recomendaciones derivadas de una conferencia de consenso internacional celebrada en
Dallas, Texas, en 2010. En el caso de la parada cardiaca, se deberia aplicar el algoritmo
universal. Aun es debatible si se debe realizar reanimacion cardiopulmonar antes de la

desfibrilacion. En casos de parada cardiaca extrahospitalaria, se debe realizar
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inmediatamente una reanimacion cardiopulmonar con compresion toracica hasta que sea
posible la desfibrilacion. En casos de parada cardiaca hospitalaria, se debe intentar la
desfibrilacion inmediata, ya que en ese caso la probabilidad de que la parada cardiaca se

deba a taquiarritmia ventricular sostenida es mayor. Se aconseja iniciar la desfibrilaciéon a
maxima energia. Los desfibriladores semiautomaticos proporcionan una excelente
tecnologia para expandir la capacidad de desfibrilacion en los hospitales. En pacientes con
un DAI, idealmente se debe colocar los parches del desfibrilador en la pared toracica a al
menos 8 cm de la posicidn del generador. La amiodarona intravenosa puede facilitar la

desfibrilacion o prevenir las recurrencias agudas de TV o FV.

En el documento ILCOR de 2010 se resumen maniobras avanzadas de soporte vital
distintas de las relacionadas con medidas eléctricas para la finalizacion de taquiarritmias
ventriculares181. Se debe tratar a los pacientes que se presentan con TV sostenida segun
los sintomas y la tolerabilidad de la arritmia. Los pacientes que se presentan con TV
monomorfica e inestabilidad hemodinamica (TV sincopal) deben someterse a cardioversion
directa. A los pacientes hipotensos y a pesar de ello conscientes, se les debe dar una
sedacion inmediatamente antes de someterlos a cardioversion. Para los pacientes con
taquicardia de QRS ancho hemodinamicamente estables, la cardioversion eléctrica deberia
ser el abordaje de primera linea. Se puede considerar la procainamida o la flecainida

intravenosa para quienes no se presentan con IC grave o infarto de miocardio.

Se puede considerar la amiodarona intravenosa para pacientes con |IC o sospecha de
isquemia. La lidocaina intravenosa es solo moderadamente efectiva en pacientes que se

presentan con TV monoméorfica.

Como norma general, se debe registrar un ECG de 12 derivaciones de todos los pacientes
con TV sostenida que se presenten en condicidn hemodinamicamente estable. Se debe
administrar verapamilo o bloqueadores beta por via intravenosa a los pacientes que se
presentan con TV fascicular del VI (morfologia de bloqueo de rama derecha del haz de His

[BRDH] y desviacion del eje a la izquierda).
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1.5.4 Enfoque de la estratificacion de riesgos y del tratamiento

Habria que considerar parametros clinicos, electrocardiograficos y genéticos para la
estratificacion del riesgo individual67. Los supervivientes a una parada cardiaca tienen alto
riesgo de recurrencia, incluso tomando bloqueadores beta (el 14% en 5 anos de terapia):
esta evidencia respalda el uso de DAl en supervivientes a parada cardiaca. La aparicion de
eventos sincopales se asocia a mayor riesgo deparada cardiaca. Las mujeres con SQTL
tienen mayor riesgo durante un periodo posparto de 9 meses (especialmente mujeres con
el genotipo LQT2). En pacientes con LQT1 y LQT2, la localizacién y el tipo de mutacion
pueden ir asociados a diferentes riesgos de eventos cardiacos. Sin embargo, estos
hallazgos requieren mas estudio antes de aplicarlos a la practica clinica. Los portadores
silentes de mutaciones patogénicas tienen un riesgo de eventos cardiacos moderado, que
se estima en un 10% entre el nacimiento y los 40 afios de edad; se debe considerar el uso
de blogueadores beta para este grupo de pacientes. Se puede considerar
individualizadamente terapia profilactica con DAl para pacientes de alto riesgo, como
mujeres con LQT2 y QTc > 500 ms, pacientes con QTc > 500 ms y signos de inestabilidad
eléctrica y pacientes con perfiles genéticos de alto riesgo (portadores de 2 mutaciones,
incluido el sindrome de Jervell y Lange-Nielsen o el sindrome de Timothy). No hay datos
que respalden valor pronostico alguno del EEF invasivo con EVP en pacientes con
SQTL.(14)

1.6 Registro de electrocardiograma ambulatorio (Holter)

El registro del electrocardiograma ambulatorio durante periodos prolongados de la vida
diaria fue introducido en cardiologia por Norman J. Holter en 1961. Desde entonces, esta
técnica recibe el nombre de monitorizacion ambulatoria dinamica o ECG de Holter. Ha
tenido un considerable desarrollo tanto desde el punto de vista tecnologico como en sus

aplicaciones clinicas, en particular en los Ultimos afnos.

En su inicio esta técnica se utilizaba soélo en el diagnostico y en la caracterizacion de las
arritmias cardiacas. Sus principales indicaciones eran correlacionar de forma objetiva los
sintomas vy las arritmias, conocer la gravedad, los mecanismos y las circunstancias que las
determinaban y evaluar la eficacia del tratamiento con farmacos antiarritmicos.

Posteriormente, los avances tecnoldgicos de los equipos permitieron obtener un registro
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adecuado y fiable del segmento ST, lo cual ha convertido el estudio de la isquemia
miocardica, en particular la que no se acompafia de sintomas (isquemia silente), en otra
importante aplicacion de la monitorizacion con Holter.
Desde la introduccidn de la electrocardiografia ambulatoria, se han desarrollado sistemas
capaces de realizar diferentes tipos de analisis y formatos de informes, cada vez con menor
peso y tamafio, pero conservando un alto nivel de fiabilidad de grabacién 23. Debido a las
diferencias entre los sistemas de grabacion, de analisis y de informe, en esta revisién se
hace referencia Unicamente a la electrocardiografia ambulatoria en sentido genérico, es
decir, a la descripcion general de los tipos de grabacion mas que a las caracteristicas
especificas de un sistema en particular.
Hay tres tipos basicos de grabacion: grabacién continua, grabacién intermitente (eventos) y
grabacion analitica en tiempo real. Este ultimo tipo examina el ECG de forma continua y
analiza cada latido cuando ocurre 2. Las grabadoras continuas tienen dos o mas

amplificadores y una cinta analdgica para capturar de forma continua el ECG.

Los amplificadores son semejantes a los utilizados en el electrocardidgrafo convencional,
aunque la frecuencia de respuesta puede ser diferente del registro de 12 derivaciones
estandar del ECG y variar entre los sistemas de ECG ambulatorio. En los sistemas de
tiempo real, las sefiales ECG que llegan, en lugar de almacenarse en la cinta, son
digitalizadas, codificadas y almacenadas en una memoria de estado sdlido. Estos sistemas
proporcionan un analisis inmediato del registro. De los tres, la grabacion continua durante

24 0 48 h es el sistema que mas se utiliza en la practica clinica.

En esencia, la técnica de Holter consiste en un sistema capaz de registrar el ECG del
individuo en movimiento, para su posterior visualizacion y analisis. Para ello se requiere
disponer de un sistema de electrodos, una grabadora y un electrocardioanalizador, que
constituyen el equipo basico de Holter.(15)

11.6.1 Tipos de electrocardiografia ambulatoria

a) Registro continuo (Holter)
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El registro continuo del electrocardiograma se puede llevar a cabo mediante una grabadora
que es accionada por baterias; ésta registra en una cinta magnética la sefal
electrocardiografica, en una o dos derivaciones también electrocardiograficas. A la
grabadora se conectan tres cables que provienen de la cara anterior del torax del paciente y
de las cuales envia la sefal electrocardiografica que sera grabada. El registro puede
llevarse a cabo en 12, 24 6 72 horas, continuamente; usualmente se obtiene durante 24
horas. La cinta grabada es procesada posteriormente por un analizador especial que es
capaz de editarla rapidamente, lo que facilita enormemente el cuidadoso analisis, tanto
cualitativo (qué tan frecuentemente se presenta una arritmia), como cuantitativo (qué tipo o
tipos de diferentes arritmias se han presentado) del trazado que finalmente sera

interpretado por el cardidlogo.

b) Electrocardiograma telefénico

Este sistema ha sido ampliamente utilizado para el seguimiento de los pacientes a quienes
se les ha implantado un marcapasos definitivo, pero también tiene utilidad para el
reconocimiento de trastornos del ritmo o la conduccidn. El paciente puede guardar el emisor
por semanas. Cuando aparecen los sintomas, coloca los electrodos en contacto con su piel,
marca el numero telefénico de su médico u hospital y coloca el emisor cerca de la parte del
teléfono por donde se habla. El médico que esta recibiendo el mensaje coloca el receptor
cerca del audifono y automaticamente o en forma manual se logra un registro
electrocardiografico. Este sistema es poco util en pacientes que presentan arritmias en
forma esporadica o en los que dichos trastornos son muy breves; por otro lado, se requiere
siempre tener a la mano un teléfono. Los receptores deben estar colocados en unidades de
cuidado coronario o que cuentan con personal debidamente entrenado para lograr una

evaluacion rapida y satisfactoria del registro electrocardiografico.

c¢) Electrocardiograma ambulatorio en el sujeto sano

El registro electrocardiografico continuo en sujetos clinicamente sanos ha demostrado la
aparicion ocasional de extrasistole auricular o ventricular en 2 5 a 50 % de adultos jévenes;

bloqueo AV de Il grado tipo Mobitz | (fendmeno de Wenckebachl transitorio y durante el

35



suefio, asi como ritmo de escape nodal en sujetos jovenes y atletas bien entrenados. En 70
% de adultos en edad madura se ha demostrado la presencia de extrasistoles y en 10 % de
ellos breves carreras de taquicardia auricular o ventricular. Hasta la fecha no se ha
comprobado que estas arritmias representen un signo ominoso en el sujeto clinicamente
sano, por lo que se recomienda no dar tratamiento, que frecuentemente es solo
parcialmente efectivo y con efectos tdxicos, sin realmente darle a la persona un beneficio

terapéutico real.(16)

11.6.2 Técnica de registro

Dado que la técnica de Holter se basa en el registro del ECG durante largos periodos (por
lo general 24 h) y con el paciente en movimiento, los requisitos fundamentales para que el
registro tenga suficiente calidad y pueda ser interpretado posteriormente son disponer de
electrodos adecuados, colocarlos de forma correcta y efectuar una preparacion apropiada

de la piel.

Los electrodos, fabricados de una aleacion que contiene cloruro de plata, deben estar
perfectamente aislados para evitar fugas y entradas de corriente. Por lo general se fijan a la
piel con un disco adhesivo plastificado. Las zonas de la piel donde vayan a colocarse los
electrodos deben prepararse de forma meticulosa. Para ello es necesario eliminar el vello,
en caso de que exista, con una cuchilla y luego el estrato corneo de la piel que actia como
un dieléctrico entorpeciendo la conduccion. Este ultimo paso suele realizarse frotando la
piel con una goma de borrar. Para eliminar los detritos se limpia por ultimo la zona con

alcohol.

Con el fin de obtener un trazado electrocardiografico de mejor calidad, los electrodos
adhesivos deben colocarse sobre planos éseos. Tras su colocacion se conectan las
cabezas de los cables de cada electrodo, los cuales se sujetan a la piel mediante
esparadrapo, y los 8-12 cm iniciales del cable se recogen en un bucle que también se fija a
la piel para evitar que una traccion brusca movilice el electrodo y deteriore el trazado.
Todos los extremos terminales de los electrodos se conectan a un cable terminal (cable-

paciente) que se fija al térax con esparadrapo y luego se conecta a la grabadora.
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Para el registro de Holter se utilizan derivaciones bipolares y, por consiguiente, se requieren
dos electrodos, uno positivo (explorador) y otro negativo para cada derivacion, y, ademas,
un electrodo indiferente para todas ellas. La mayoria de los sistemas actuales permiten el
registro de dos derivaciones bipolares. Por tanto, habitualmente se utilizan cinco electrodos
(dos positivos, dos negativos y uno indiferente). Sin embargo, algunos sistemas sélo
pueden registrar una derivacion y otros permiten el registro de tres derivaciones.
La eleccion de las derivaciones vy, por tanto, la colocacion de los electrodos debe hacerse
en funcidén del proceso patoldgico del paciente y del propdsito del estudio. Los electrodos
negativos pueden colocarse debajo de una o de ambas claviculas o en el manubrio
esternal. Los electrodos positivos o exploradores suelen colocarse en el plano anterior del

torax, en el lugar correspondiente a alguna de las derivaciones precordiales.

11.6.3 Aspectos fisiopatolégicos

Desde una perspectiva clinica, en la fisiopatologia de las arritmias cardiacas deben
considerarse tres determinantes: sustrato, desencadenantes y factores moduladores. El
sustrato suele ser una alteracion estructural del miocardio ventricular que facilita la
reentrada. Los desencadenantes eléctricos (latidos ectdpicos) se consideraron los
determinantes del desarrollo de arritmias fatales y no fatales, sin embargo, en la actualidad
se consideran solo uno de los componentes fisiopatoldgicos de las arritmias, no siempre
precisos. Los factores moduladores (balance autondémico, equilibrio electrolitico, isquemia,
factores hormonales, toxinas, etc.) pertenecen a una constelacion de factores
fisiopatoldgicos o fisioldogicos que determinan que en un determinado momento la
interaccion del sustrato con los desencadenantes posibilite la aparicion de una arritmia
concreta. Las técnicas que nos permiten aproximarnos al conocimiento del continuo cambio
en el balance del sistema nervioso autbnomo son un tema de la maxima actualidad que nos

ofrecera resultados aplicables a la mayoria de los pacientes.

Hace varias décadas se planted el concepto de los «desencadenantes» (extrasistoles
ventriculares) como los principales responsables de las arritmias cardiacas. La capacidad
de la electrocardiografia ambulatoria para analizar el registro eléctrico cardiaco durante un

largo periodo de tiempo y utilizar sus datos con fines diagndsticos y prondsticos fueron los
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principales responsables de la difusidn clinica de la técnica. Por otro lado, el reconocimiento
de que eran taquicardias ventriculares que desencadenaban fibrilacion ventricular las
responsables de la mayoria de los casos de muerte subita, ademas de potenciar el empleo
clinico de la electrocardiografia ambulatoria, permitié el desarrollo de técnicas invasivas que
permitieran un mejor conocimiento de los mecanismos y posibilidades terapéuticas de

dichas arritmias.

Existen algunos aspectos a considerar en la relacién entre electrocardiografia ambulatoria y
técnicas electrofisioldgicas invasivas. En la valoracién de la génesis de las arritmias la
electrocardiografia ambulatoria, en la opinién de muchos meédicos, ha perdido una cierta
relevancia ya que los resultados obtenidos sobre los «desencadenantes» no han mostrado
un valor predictivo clinico importante en el estudio clinico de pacientes con riesgo de
desarrollar arritmias ventriculares complejas. Es mas, la constatacion del potencial
proarritmico de los farmacos antiarritmicos y los resultados del estudio Cardiac Arrhytmia
Suppression Trial (CAST) indican que la supresion con farmacos antiarritmicos de los
impulsos ectdpicos ventriculares («desencadenantes») no garantiza una reduccion del
riesgo de muerte de origen arritmico. Estos hechos fueron los responsables del debate
planteado en la década de los 80 acerca de qué método de estudio y modalidad terapéutica
derivada de sus resultados era la mejor estrategia para los pacientes: electrocardiografia

ambulatoria o estudios electrofisiolégicos.

La existencia de una arritmia puede tener muy diferentes consecuencias fisiopatoldgicas,
dependiendo del tipo de arritmia y en forma muy especial, de la presencia de patologias
cardiacas. El ritmo sinusal normal tiene varias caracteristicas, cuya pérdida puede provocar
alteraciones cardiocirculatorias: - la frecuencia de descarga sinusal esta regulada por
mecanismos autondmicos asociados a variables fisioldgicas (presion arterial, pH, tono
simpatico y parasimpatico. etc.) que permiten que el corazdn se ajuste mejor a las
demandas periféricas; — la secuencia de la activacion, hace posible la contraccion
coordinada de auriculas y ventriculos, aprovechando la contraccidn auricular para el llenado
ventricular activo. Esto, es especialmente importante en situaciones de baja distensibilidad
ventricular en donde la contribucion de la contraccion auricular al llenado ventricular es muy

trascendente; — la activacion ventricular a través del sistema His-Purkinje permite una
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contraccion “coordinada” y mas eficiente de los haces musculares de ambos ventriculos; La
presencia de una arritmia sostenida puede presentar algunas de las siguientes alteraciones:
- Bradicardia extrema, con disminucién del gasto cardiaco y de la perfusion cerebral; -
Taquicardia, que al disminuir el tiempo diastdlico, limita el llene ventricular y el gasto

cardiaco;

- Taquicardia, que aumenta el consumo de O2 miocardico lo que puede desencadenar
angina y en el largo plazo deterioro de la funcion ventricular (taquimiocardiopatia);
- Pérdida de la activacion secuencial auriculo-ventricular, con aparicion o agravacion de

una insuficiencia cardiaca.

1.6.4 Valoracion de la isquemia miocardica (cardiopatia isquémica)

La mejora en los sistemas de registro ha posibilitado la obtencion de un trazado
electrocardiografico completo (dos o mas canales) que nos permite una adecuada
valoracion eléctrica durante un largo periodo de tiempo, que incluye las diferentes fases de

la actividad diaria de los pacientes.

Mediante la técnica es posible aproximarnos al conocimiento de la carga isquémica total
durante el periodo de registro (24 o 48 h), conocer su fisiopatologia, caracteristicas clinicas
y valoracién de la eficacia terapéutica. Sin embargo, para una correcta interpretacion de sus
resultados debemos prestar especial atencion a las caracteristicas del registro y conocer su
comportamiento ante situaciones, como el cambio de posicion y la hiperventilacion, que
pueden modificarlo. Existen otras situaciones que pueden afectar a la configuracién del
intervalo ST y, aunque pueden representar auténtica isquemia miocardica, deben
distinguirse de lo que conocemos como «isquemia»; en ellas se incluyen la taquicardia,
hipertension arterial, hipertono simpatico, cambios en la geometria ventricular izquierda,
alteraciones de la conduccion intraventricular y modificaciones del valor plasmatico de
algunos farmacos. En estos casos las caracteristicas de la poblacion estudiada
(probabilidad pretest de cardiopatia isquémica) desempefian un papel critico en la

indicacion de la técnica e interpretacidn de los resultados. Debemos considerar como
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isquémicas tan sélo a depresiones del segmento ST de al menos 1 mm y duracidn

prolongada (al menos 2 min).

Ademas podemos conocer el nimero e intensidad de los episodios isquémicos sintomaticos
(representan la punta del «iceberg» de la carga isquémica total) y asintomaticos, aportando
una informacion complementaria a la obtenida con la prueba de esfuerzo 8.
Los determinantes de la isquemia miocardica incluyen, por un lado, factores relacionados
con el consumo de oxigeno por el corazdn y, por otro, caracteristicas del flujo coronario;
asi, la isquemia puede presentarse en situaciones de incremento de la demanda tisular de
oxigeno (ejercicio), reduccion de la oferta (aterosclerosis, vasoespasmo) y frecuentemente
por un mecanismo mixto (incremento de la demanda en una situacién de oferta reducida) 9.
La electrocardiografia ambulatoria nos permite aproximarnos, en la vida diaria del paciente,
a las caracteristicas de la isquemia en situaciones de demanda incrementada (asociada a
taquicardia, hipertension e hipercontractilidad) o reduccion de la oferta (isquemia sin
cambios en los determinantes del consumo miocardico de oxigeno), aspecto dificil de
valorar con la pruebas de sobrecarga. Nos permite también conocer el perfil circadiano de
la isquemia (tipica concentracién matutina de los episodios) y la eficacia terapéutica, en
especial la capacidad de los farmacos para reducir la isquemia en los momentos de
maximo riesgo. En estos casos seria de cierta utilidad la realizacion de un Holter

combinado (monitorizacion ambulatoria del ECG y presién).

Aungue la isquemia asintomatica podria presentar per se implicaciones prondsticas y su
reduccion, e incluso su eliminacion, con farmacos, podrian mejorarla, no existen datos
concluyentes en este sentido. Tan sélo un estudio que empled atenolol como farmaco
antiisquémico ha demostrado, en un reducido numero de pacientes, reducir las

complicaciones cardiovasculares durante el seguimiento.
En la actualidad la utilizacion de la electrocardiografia ambulatoria para la valoracion de la

isquemia miocardica debe plantearse como complementaria de las pruebas de esfuerzo

(ECG yl/o isdtopos radiactivos).
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11.6.5 Valoracién del intervalo QT mediante electrocardiografia ambulatoria

Conocemos la relacién entre la duracion del intervalo QT (duracion de la despolarizacion y
repolarizacion ventriculares) y el riesgo de desarrollar arritmias graves en una amplia
proporcién de patologias cardiovasculares e incluso en individuos sanos ?2. Desde la
década de los 80 se ha desarrollado la instrumentacion electrocardiografica y disefiados
algoritmos que permiten la deteccion y medicion del intervalo QT en el ECG ambulatorio;
sin embargo, debe destacarse que en la actualidad su empleo se limita al campo de la
investigacion clinica. Desde un punto de vista técnico, la mayor dificultad estriba en la
identificacion del final de la onda T debido a la baja frecuencia de sus componentes; los
algoritmos suelen emplear como referencia la linea de base, la primera derivada o algun
nivel umbral. Sin embargo, falta por conocer la validez clinica de los diferentes algoritmos
de medida del QT, aunque es de suponer un incremento en el nimero de estudios clinicos

sobre el tema en un futuro préximo.

La medida automatizada del intervalo QT con ajustes para la variabilidad de la frecuencia
cardiaca y hora del dia, en combinacion con otras técnicas (tabla basculante), nos
proporcionaran mejores formas de evaluar los mecanismos implicados en la repolarizacion

e intervalo QT.

Aunque se escapa al objetivo de este articulo, existen multiples factores que modifican la
duracion del intervalo QT, con una variabilidad circadiana del mismo afectada por el sexo,
la hora del dia y la frecuencia cardiaca, aunque no por la edad; mas aun, existe una
variabilidad latido a la latido y durante las 24 h del dia de dicho intervalo. En individuos
normales, la variabilidad espontanea del QT durante un periodo estable de 24 h es de

76 £ 19 ms, con un 5% de sujetos con valores de QTc superiores a 500 ms.

11.6.6 Indicaciones clinicas de la monitorizacién ambulatoria del electrocardiograma

En el «Guidelines for Ambulatory Electrocardiography» publicado en enero de 1989 por el

American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA)
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(ACC/AHA) 3 se recogen diferentes categorias para establecer la indicacion clinica del
registro de Holter que creemos Uutiles en clinica. Estas indicaciones se dividen en:
Clase I. Condiciones para las que (o pacientes en los que) existe un acuerdo general de
que el registro ambulatorio del ECG aporta una informacién dtil y fiable.
Clase ll. Condiciones en las que (o pacientes en los que) se emplea de forma habitual la
monitorizacion ambulatoria del ECG, aunque existen opiniones divergentes sobre su
utilidad.

Clase Ill. Condiciones en las que (o pacientes en los que) existe un acuerdo general sobre

la no utilidad del registro ambulatorio del ECG.

Creemos que las diferentes indicaciones para el empleo de la técnica no deben
interpretarse de una forma rigida. Es necesario adaptarlas a las caracteristicas particulares
de los diferentes centros. Sin embargo, pensamos que es siempre imprescindible
establecer un protocolo de indicaciones que impida distorsiones indeseables, siempre con
la idea de buscar la Optima relacidon coste-eficacia. En esta linea, deben distinguirse
indicaciones con utilidad clinica probada de aquellas con propdsitos de investigacion. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que sdlo a través de estas Ultimas podremos hacer

progresar nuestro conocimiento clinico.

11.6.7 Valoracién del riesgo después de un infarto agudo de miocardio

La observacion que en pacientes con |AM y ausencia de arritmia sinusal respiratoria esta
asociada con un aumento de la mortalidad intrahospitalaria, representa el primero de una
gran serie de estudios que han demostrado el valor prondstico de la VFC para identificar a

pacientes de alto riesgo.

La disminucién de la VFC es un predictor de mortalidad y complicaciones arritmicas (p. ej.,
TV sostenida sintomatica) en pacientes después de un IAM. El valor predictivo de la VFC es
independiente de otros factores de riesgo ya establecidos en el postinfarto como son la
depresion de la funcion ventricular izquierda, el aumento de la actividad ectdpica ventricular
y la presencia de pospotenciales tardios. La capacidad de prediccion para todas las causas

de mortalidad, el valor de la VFC es similar a la FE. Sin embargo, la VFC es superior a la
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FE en predecir eventos arritmicos (muerte subita cardiaca y taquicardia ventricular).
Se han establecido unos puntos de corte entre los distintos parametros de VFC para
establecer una clasificacion de la misma y asi se establece que puntos de corte en las
medidas obtenidas en 24 h de la VFC son: SDNN < 50 ms e indice triangular de VFC < 15,
la VFC esta muy deprimida; si SDNN < 100 ms e indice triangular de VFC < 20, la VFC esta

moderadamente disminuida.

1.6.8 Valoracion en la neuropatia diabética

Como una complicacion de la diabetes mellitus, la neuropatia autondmica se caracteriza
por la precoz y amplia degeneracion neuronal de pequefias fibras nerviosas de ambos
sistemas, simpatico y parasimpatico. Sus manifestaciones clinicas estan presentes con el
deterioro funcional e incluyen hipotension postural, taquicardia persistente, atonia de la
vejiga y diarrea nocturna. Desde que las manifestaciones clinicas de la neuropatia
disautondmica de la diabetes aparecen (DAN), la mortalidad estimada a los 5 afios es
aproximadamente del 50%; de tal modo que la deteccidn precoz subclinica de la neuropatia
disautondmica es un importante marcador de estratificacién de riesgo y del consiguiente
tratamiento. Analisis de periodos cortos y largos de la VFC han demostrado ser utiles en la
deteccion de la DAN

11.6.9 Indicaciones  Clinicas para la Electrocardiografia =~ Ambulatoria
Valoracion de los sintomas que pueden deberse a trastornos del ritmo cardiaco

Es la primera indicacion y generalmente la mas aceptada para indicar un estudio de Holter,
aunque la ausencia de arritmias significativas durante un registro en pacientes que no
experimentaron sintomas durante el periodo de examen es de escaso valor. Por otro lado,
debemos ser cuidadosos en la interpretacion de las arritmias asintomaticas registradas. La
ausencia de trastornos del ritmo durante un episodio sintomatico es de gran valor clinico.
De todas formas, no debemos olvidar que esta técnica forma parte de las pruebas
complementarias que deben indicarse para completar la informacion obtenida mediante la

historia clinica y pruebas clinicas mas sencillas.
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Clase I. Sincope, mareos y palpitaciones (en pacientes con cardiopatia clinicamente
evidente).

Clase Il. Breves episodios de fatiga y dolor toracico de presentacion episddica que sugiere
relacion con trastorno del ritmo.

Clase lll. Otros sintomas sin relacion con trastornos del ritmo.

11.6.10 Valoracion del riesgo en pacientes con o sin sintomas de arritmias

Clase I. Pacientes con miocardiopatia hipertréfica con o sin sintomas: pacientes postinfarto

de miocardio con disfuncion sistdlica ventricular izquierda.

Clase Il. Pacientes con coronariopatia estable o sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica o angioplastia con datos clinicos de disfuncion ventricular o arritmias: pacientes
con sindrome de Wolf-Parkinson-White; pacientes con QT prolongado; pacientes con
vasculopatia aodrtica y sintomas indicativos de arritmias; pacientes con miocardiopatia

dilatada y sintomas indicativos de arritmias.

Clase lll. Pacientes con coronariopatia estable sin datos clinicos de disfuncién ventricular o
arritmias; individuos con prolapso valvular mitral asintomatico; en cardidpatas asintomaticos
antes de iniciar un programa de entrenamiento fisico; para la valoracién del riesgo arritmico
en personas con trabajos que impliquen responsabilidad sobre otras personas (p. €j.,

pilotos de aviones comerciales).

La utilizacion de la electrocardiografia ambulatoria para la valoracion de la eficacia
antiarritmica es un tema controvertido, es mas, la mayoria de los criterios empleados para

realizar dicha valoracion son arbitrarios.
Clase I. Pacientes con complejos ventriculares prematuros de alta densidad, mantenidos,

sintomaticos y reproducibles, arritmias supraventriculares o taquicardias ventriculares con

las mismas caracteristicas.
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Clase Il. Para determinar el control arritmico en pacientes con fibrilacion auricular
esporadica o revertida a ritmo sinusal; pacientes con complejos ventriculares prematuros de
frecuencia y complejidad variable o salvas de arritmias supraventriculares o ventriculares;
pacientes con sindrome de Wolf-Parkinson-White; para la valoracion de los efectos
proarritmicos; para la valoracion de taquicardias, bradicardias o trastornos de la conduccion

relacionados con la administracion de farmacos.

Clase I. Sintomas paroxisticos en pacientes con marcapasos y desfibriladores implantados;
diagndstico de la inhibicion por miopotenciales; diagnostico de la taquicardia mediada por
marcapasos; analisis del funcionamiento de los marcapasos antitaquicardia; analisis de los

sistemas con frecuencia variable.

Clase Il. Estudio rutinario en los pacientes con marcapasos; estudio de la estimulacion y
sensado inmediatamente tras la implantaciéon de marcapasos uni o bicamerales; estudio del

tiempo estimulado durante las 24 h.

Clase . Estudio de los fallos del sistema de estimulacion identificados mediante

electrocardiografia convencional o sistemas de evaluacioén del marcapasos.

Clase I. Pacientes con dolor toracico indicativo de angina de Prinzmetal, pacientes

sintomaticos en los que es imposible la realizacion de una prueba de esfuerzo.

Clase Il. Hipertensos con hipertrofia ventricular izquierda documentada y episodios de
hipotension (valorar la posibilidad de realizar Holter combinado); pacientes postinfarto de
miocardio con complejos ventriculares prematuros; pacientes con angina cronica estable

para valorar la eficacia del tratamiento anti-isquémico.

Clase lll. Pacientes con dolor toracico tipico con factores de riesgo de aterosclerosis;
pacientes con dolor toracico atipico con factores de riesgo de aterosclerosis; pacientes con
dolor toracico atipico sin factores de riesgo de aterosclerosis; estudio de la isquemia

miocardica en sujetos asintomaticos con factores de riesgo de aterosclerosis; estudio de la
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isquemia miocardica en sujetos asintomaticos sin factores de riesgo de aterosclerosis; de
rutina tras un infarto de miocardio; de rutina en pacientes revascularizados (cirugia o

angioplastia); pacientes incluidos en un programa de rehabilitacion.(15)
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V. HIPOTESIS
Las Arritmias mas frecuentes identificadas en el departamento de holter del hospital

Salvador B. Gautier son las extrasistoles auricular y ventricular.
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VIl. MATERIAL Y METODOS
VII.1. Tipo de estudio
Se realizo un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, en el cual se

determind la presencia de arritmias en pacientes que acuden al departamento de holter en
el Hospital Salvador Bienvenido Gautier, Distrito Nacional, Republica Dominicana Enero
2019- Diciembre 2020.

VI1.2. Area de estudio

Departamento de Mapa y Holter de Cardiologia del Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

VI1.3. Universo

Se incluyeron todos los pacientes que acuden al departamento de holter en el Hospital
Salvador Bienvenido Gautier, Distrito Nacional, Republica Dominicana Enero 2019-
Diciembre 2020.

VIl.4. Muestra
Todo paciente que sea no descartado por criterios de exclusion

VII.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion
Todo paciente que acudio al departamento de holter y se completd el estudio con buena

calidad técnica de imagen durante el periodo enero 2019-diciembre 2020.

VI11.5.2. De exclusion
1. Defectos técnicos que imposibilitaron la lectura

2. Pacientes que no pudieron completar el estudio

VII.6. Instrumento de recoleccion de datos
Se realizd monitoreo holter de 24 horas, donde a todo paciente se le llené un protocolo,

previo consentimiento informado, que se registré en la base de datos de la computadora del
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departamento de holter y mapa del hospital Salvador B. Gautier, que abarcd desde enero
2019- diciembre 2020.

VI1.7. Procedimiento
Se elaboré una plantilla de recoleccion de datos la cual se le llend a cada paciente que

fue al departamento de holter a colocarse el dispositivo.

VI11.8. Tabulacion
Se procesaron los datos de los formularios a través del programa electréonico SPSS

Statistics y Microsoft Excel de las variables a estudiar.

VI1.9. Analisis
Luego de ser tabulados se analizaron y se expusieron mediante graficos y tablas

estadisticas.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki'y las pautas del Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOM El protocolo del estudio
y los instrumentos disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision del Comité de
Etica de la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del
hospital Salvador Bienvenido Gautier. El estudio implica el manejo de datos identificatorios
de los pacientes a estudiar. Los mismos fueron manejados con suma cautela, e
introducidos en las bases de datos creadas con esta informacién y protegidas por una
clave asignada y manejada unicamente por el investigador.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto apego a

la confidencialidad.

50



CAPITULO VIII.

Resultados
Discusion
Conclusiones

Recomendaciones
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Tabla No. 4 Distribucion de acuerdo a los diagnésticos de los pacientes que acuden al departamento

de holter en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier, Enero 2019- Diciembre 2020

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE

Ectopias supraventriculares 510 47.30%
Ectopias ventriculares 494 45.86%
Normal 305 28.31%
Fibrilacidn auricular 67 6.22%
Taquicardia auricular 66 6.12%
Bloqueo auriculoventricular 58 5.38%
Taquicardia sinusal inapropiada 45 4.17%
Boqueo de rama del haz de his 42 3.89%
Taquicardia ventricular no sostenida 42 3.89%
Taquicardia auricular multifocal 34 3.15%
Incompetencia cronotrdpica 15 1.39%
Repolarizacion precoz 15 1.39%
Pre-excitacion 13 1.20%
Enfermedad del nodo sinusal 12 1.11%
Arritmia sinusal respiratoria 10 0.92%
Marcapaso definitivo 8 0.74%
Taquicardia reentrada intranodal 6 0.55%
Flutter auricular 4 0.37%
Marcapaso migratorio 3 0.27%

Fuente: Protocolo de investigacion

Las ectopias supraventriculares y ventriculares fueron las arritmias mas frecuentes con 510

casos para 47.30 porciento y 494 casos para un 45.86 por ciento respectivamente. En

tercer lugar, estuvo el reporte normal con 305 casos para un 28.3%, y luego la fibrilacion

auricular con 67 casos y la taquicardia auricular con 66 casos para un 6.2 por ciento y 6.1

por ciento respectivamente. El bloqueo auriculoventricular con 42 casos para un 3.89 por

ciento al igual que la taquicardia ventricular no sostenida. Siendo los menos frecuentes el

Flutter auricular con 4 casos para un 0.37 por ciento y el marcapaso migratorio con 3 casos

para un 0.27 por ciento.
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Tabla No. 5 Distribucion de acuerdo a cantidad de arritmias de los pacientes que acuden al

departamento de holter en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier, Enero 2019- Diciembre 2020

ARRITMIAS FRECUENCIA PORCENTAJE

1 tipo de arritmia 315 29.2%
2 tipos de arritmias 301 27.9%
Normal 299 27.8%
3 tipos de arritmias 116 10.8%
4 tipos de arritmias 35 3.2%
5 tipos de arritmias 9 0.8%
6 tipos de arritmias 2 0.2%
Total 1077 100.0

Fuente: Protocolo de investigacion

De acuerdo al la cantidad de arritmias lo mas frecuente fue un tipo de arritmia con 315
casos para un 29.2 por ciento, seguido por 2 tipos de arritmias con 301 casos para un
27.8%. En tercer lugar, estuvo el reporte normal con 299 pacientes para un 27.8%. Los
pacientes con 5 y 6 tipos de arritmias fueron los menos frecuentes con 9 y 2 casos para un

0.8 por ciento y 0.2 por ciento respectivamente.

Tabla No. 6 Distribucion de acuerdo a cantidad de arritmias en relacion al sexo de los pacientes que
acuden al departamento de holter en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier, Enero 2019-

Diciembre 2020

CANTIDAD DIAGNOSTICOS
0 1 2 3 4 5 6
SEXO Femenino 23.3% 21.2% 17.8% 5.7% 1.2 0.009% 0%
Masculino 4.3% 7.9% 10.1% 5.0% 1.9% 0.74% 0.18%

Fuente: Protocolo de investigacion

De acuerdo al sexo y la cantidad de diagnosticos tenemos en la tabla No. 6 que En el sexo
femenino hubo 23.3 por ciento de las pacientes queo tuvo estudio normal, mientras que
solo un 4.3 por ciento fue del sexo masculino. Un diagnostico estuvo presente en 21.2 por
ciento del sexo femenino y 7.9 por ciento en sexo masculino. Dos diagndsticos estuvo
presente en 17.8 por ciento sexo femenino y 10.1 por ciento sexo masculino. 5 y 6
diagndsticos se presentaron con menor frecuencia evidenciandose menos de 1 por ciento

en ambos sexos.
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Tabla No. 7 Distribucién de acuerdo a rango de edad y cantidad de arritmias de los pacientes que

acuden al departamento de holter en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier, Enero 2019-

Diciembre 2020

CANTIDAD DE ARRTIMIAS OAR| 1AR| 2AR| 3AR| 4AR 5 AR 6 AR

EDAD MENORES 135 62 27 8 1 0 0
40 ANOS
40 A 60 130 153 128 25 5 0 0
ANOS
61A 70 28 59 74 35 13 5 0
ANOS
MAYORES 6 41 72 48 16 4 2
A 70 ANOS

TOTAL ARRITMIAS 299 315 301 116 35 9 2

Leyenda: AR: arrtimias

Fuente: Protocolo de investigacion

En esta tabla evidenciamos que los pacientes menores de 40 afios el estudio normal fue el

hallazgo mas frecuente. Mientras que a medida que avanzaba la edad era mas frecuentes

que se evidenciaran mayor cantidad de arritmia como en los pacientes mayores de 70 afios

donde solo 6 pacientes de 1077 pacientes tuvo estudio normal mientras que mas de 315

pacientes tuvo 1 arritmia, 301 pacientes tuvo 2 arritmias y 116 pacientes tuvo 3 arritmias.

Evidenciandose que a mayor edad mayor es la frecuencia de presentacion de arritmias.
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VIIl.2 DISCUSION

Durante el periodo del estudio Enero 2019- Diciembre 2020 se realizd holter de 24 horas en
el departamento a 1200 pacientes de los cuales 1077 cumplieron criterios de inclusidn para

entrar en el estudio y ser analizados.

De un total de 1077 pacientes en el estudio la edad promedio fue de 54.7 afios, con una
desviacion estandar de mas o menos 15, con una edad minima de 18 afos y una edad
maxima de 96 afos. Siendo el rango de edad mas frecuente de 40 a 60 afios para un 40.94
por ciento. Estos resultados son similares a los obtenidos por Jhonatan M. Egel con una

edad promedio de 57 afios en su estudio. (7)

El sexo mas frecuente fue femenino con 750 pacientes para un 69.6 por ciento, lo que se
corrobora con el estudio realizado por Eduardo Vazquez Ruiz donde el sexo femenino
también fue el mas frecuente con 52.6%. Mientras que el estudio realizado por Farugue M
predomind el sexo masculino con un 75%. Lo que nos muestras que la prevalencia del sexo

puede variar de acuerdo a la poblacion estudiada. (8) (9)

En todos los estudios revisados las ESV y EV fueron las arritmias mas frecuentes, con una
variacion desde un 30 hasta 70% de los casos, como lo demuestra el estudio de Pooja
Hingorani, Roberto Lavandez y Farugue M. Lo que se corrobora con nuestro estudio donde
las ESV y EV fueron las arritmias mas frecuentes con 510 casos para 47.30 por ciento y

494 casos para un 45.86 por ciento respectivamente.

El holter normal estuvo presente en 305 pacientes, para un 28.31 por ciento. Estos
hallazgos fueron similares al estudio de Farugue M donde hubo un 33 por ciento de

pacientes con holter normal. (9)

La taquiarritmia mas frecuente fue la fibrilacion auricular con 67 casos para un 6.2 por
ciento. En el estudio realizado por Eduardo Vazquez Ruiz la fibrilaciéon auricular fue la
taquiarritmia mas frecuente con un 26 por ciento, siendo este resultado diferente al obtenido

en nuestro estudio en cuanto a una mayor cantidad de pacientes, quiza por la edad
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promedio estos pacientes que fue de 68 afios como ocurrid con el estudio publicado por
Teresa Lindberg con un 15 por ciento de pacientes con FA con edad promedio de 66 afos,
sabiendo que a mayor edad, mayor prevalencia de otras taquiarritmias supraventriculares
como FA. (8) (12)

La taquicardia ventricular no sostenida se evidencid en 42 pacientes para un 3.89 por
ciento, lo que se corrobora con el estudio realizado por Farugue M donde el 5 por ciento de
los pacientes presentaron TV. Mientras que los estudios publicados por Roberto Lavandez
y Jhonatan M. Egel fue de un 2 por ciento. (10) (11) (9)

El flutter auricular se identificd en solo 4 pacientes para un 0.37 por ciento. repolarizacion
precoz se obtuvo en 15 pacientes para un 1.39 por ciento. Un total de 8 pacientes a
colocarse holter con un marcapaso definitivo implantado, los cuales representaban el 0.74%
del total de pacientes en el estudio. La enfermedad del nodo sinusal se evidencié en 12
pacientes para un 1.1 por ciento. No encontramos estudios que se corroboren con nuestros
resultados.

Los pacientes con 1 tipos de arritmias y 2 tipo de arritmia respectivamente fueron los mas
frecuentes con 315 casos y 301 casos para un 29.2 y 27.9 por ciento respectivamente.
Seguido por la ausencia de arritmias con 299 casos para un 27.8% de los pacientes. No

encontramos estudios donde se corroboren estos resultados obtenidos.

En pacientes menores de 40 afios prevalecio la ausencia de arritmia con 89 casos para un
58.9%.

En este estudio la edad promedio fue de 54 afos, con un rango de 40-60 afios, siendo esta
similar a la edad del estudio de Jhonatan M. Egel con una edad promedio de 57 afos. (7)

El sexo mas prevalente fue femenino con un 70%, lo que se corrobora con el estudio
realizado por Eduardo Vazquez Ruiz donde el sexo femenino también fue el mas frecuente
con 52.6%. Mientras que el estudio realizado por Farugue M predominé el sexo masculino
con un 75%. Lo que nos muestras que la prevalencia del sexo puede variar de acuerdo a la

poblacion estudiada. (8) (9)
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VIIl.3 CONCLUSION

De un total de 1077 pacientes en el estudio la edad promedio fue de 54.7 afios, con una
desviacion estandar de mas o menos 15, con una edad minima de 18 afos y una edad
maxima de 96 afos. Siendo el rango de edad mas frecuente de 40 a 60 afios para un 40.94
por ciento. El sexo mas frecuente fue femenino con 750 pacientes para un 69.6 por ciento.
En todos los estudios revisados las ESV y EV fueron las arritmias mas frecuentes, con una
variacion desde un 30 hasta 70% de los casos. El holter normal estuvo presente en 305

pacientes, para un 28.31 por ciento

La taquiarritmia mas frecuente fue la fibrilacion auricular con 67 casos para un 6.2 por
ciento. La taquicardia ventricular no sostenida se evidencid en 42 pacientes para un 3.89
por ciento. La taquicardia ventricular no sostenida se evidencid en 42 pacientes para un

3.89 por ciento.

El flutter auricular se identificd en solo 4 pacientes para un 0.37 por ciento. repolarizacion
precoz se obtuvo en 15 pacientes para un 1.39 por ciento. Un total de 8 pacientes a
colocarse holter con un marcapaso definitivo implantado, los cuales representaban el 0.74%
del total de pacientes en el estudio. La enfermedad del nodo sinusal se evidencié en 12

pacientes para un 1.1 por ciento.

Los pacientes con 1 tipos de arritmias y 2 tipo de arritmia respectivamente fueron los mas
frecuentes con 315 casos y 301 casos para un 29.2 y 27.9 por ciento respectivamente.
Seguido por la ausencia de arritmias con 299 casos para un 27.8% de los pacientes. En
pacientes menores de 40 afios prevalecio la ausencia de arritmia con 89 casos para un
58.9%. Se pudo evidenciar en nuestro estudio que, a mayor edad, también mayor fue la
cantidad arritmias asociadas y la gravedad de las mismas. No encontramos estudios donde
se realizo esta comparacion de variables. Tanto el sexo femenino como masculino fue mas
prevalente el rango de edad entre 40 a 60 afos. Pacientes de 40 a 60 afios prevalecio un
tipo de arritmia con 100 casos para un 34.4% seguido por dos tipos de arritmias con 91
casos para un 31.3%. Pacientes de 61 a 70 afios fue mas frecuente dos tipos de arritmias
con 54 casos para un 33.3%, seguido por un tipo de arritmia con 42 casos para un 25.9%.

Pacientes mayores de 70 afios de edad fue mas frecuente dos tipos de arritmias con 48
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casos para un 37.7%, seguido por tres tipos de arritmias con 32 casos para un 25.1%. cabe
resaltar que de 127 pacientes con mas de 70 afios de edad solo 3 pacientes tuvieron holter

sin arritmias representando solo el 2.3%.
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VIIl.4 RECOMENDACIONES

Tener siempre pendiente que las ectopias supraventriculares y ventriculares son las
entidades arritmicas mas frecuentes reportadas en los estudios de holter y que en la

mayoria de los casos no representa repercusion importante.

En pacientes mayores de 60 afios de edad siempre indicar holter ante la sospecha de
alguna arritmia ya que es la poblacion con mas probabilidad de presentar arritmias de

importancia clinica.

Los pacientes menores de 30 afios de edad deben ser bien seleccionados al solicitar holter
ya que en la mayoria de los casos salen normal y les quitan espacio a los pacientes de
mayor edad que si lo necesitan con mayor urgencia con mas riesgo de presentar eventos

arritmicos.

Realizar Holter de 24 horas o de 72 horas de preferencia a todo paciente con ACV
criptogénico, ya que un gran porcentaje de estos pacientes presentan la FA paroxistica

como causa del evento.

Facilitar mayor cantidad de holter para el hospital ya que muchos de los pacientes
ingresados se les complica realizarselos y las citas estan muy lejos lo que hace que los

pacientes terminen no haciéndoselo.

Instruir al personal de salud en que condicidn es relevante mandar a realizar un holter a un
paciente de acuerdo a lo antes presentado y cuando es prudente considerar otras opciones
primero para evitar también las largas esperas con pacientes que no necesitan realizarse el

holter y otros que los necesitan mas urgente retrasarse su realizacion.
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IX. ANEXOS

IX.1 PRESUPUESTO

Humanos

1 sustentante

2 asesor

Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 72 x 11) 1 resma 160.00 160.00
Lapices 2 10.00 20.00
Borras 1 unidad 20.00 20.00
Boligrafos 2 unidades 10.00 20.00
Sacapuntas 1 unidades 20.00 20.00
Computador 2 unidades 10.00 20.00
Proyector
Calculadoras 1 unidad 150.00 150.00

Informacién
Libros
Internet
Revistas
Otros documentos

Economicos
Papeleria (copias) 600 copias 2.00 1200.00
Encuadernacion 4 informes 250.00 1000.00
Transporte 4 Viajes 50.00 200.00
Impresion 400 paginas | 10.00 4000.00

Total 6810.00




IX.2 PLANTILLA DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DE ARRITMIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN A DEPARTAMENTO DE
HOLTER DEL HOSPITAL SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER ENERO 2019-DICIEMBRE

2020

Departamento de Cardiologia

Nombre de paciente:
1) Sexo:

e Masculino

e Femenino

2) Edad

3) Diandsticos Holter:

Extrasistoles auriculares
Extrasistoles ventriculares
Bloqueo auriculoventricular
PR corto

Taquicardia ventricular
Taquicardia atria
Fibrilacion auricular

Otros
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