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PREFACIO

El siguiente trabajo no es solamente una recopilaci6n de
datos y su análisis y adaptaci6n conforme a las técnicas para-
redactar un informe, sino es una investigaci6n cientiTica. EI-
tiempo durante el cual se Ilev6 a cabo el estudio se utiliz6 el
método cientffico para elucidar el problema. Aunque este tra
bajo fue realizado en el extranjero, los resultados obtenidos-:'
son aplicables a nuestro medio.

Mi trabajo fue supervisado por el Dr. César Castillo, J e
fe del laboratorio Cardiovascular del Merey Hospital, un pro':
fesional de mucho prestigio en esa comunidad y en el pars, por
sus estudios e investigaciones en la rama de caterizaci6n car-
díaca, y por su capacidad coma cardi610go en general. Sus in
vestigaciones han sido publicadas en los jornales de medicine;-
de los Estados Unidos y además en otras publ icaciones interna
cionales, contando entre ellas las de su pars de orígen Vene ':
zuela. Su asesorra en los últimos meses fue para mí de suma-
importancia, no s610 por todo lo que pude aprender bajo su tu
tela, sino por los esfuerzos de este médico por ayudarme en ta
dos los aspectos de mi investigaci6n. A él le debo mi profun':
do agradecimiento por su valiosa ayuda.

El campo que más interesa es la cardiologra, y por eso-
fue que decidí hacer la investigaci6n en el Mercy Hospital de
Miami, un hospital con un departamento de cardiologra suma-
mente amplio. Más del 50% de los pacientes admitidos a este
hospital tienen problemas cardíacas, lo cual me,proporeioó6-
una gran muestra para el estudio. El departamento de cardio-
logra tiene a su disposici6n el más avanzado equipo electráni
co para ampliar la vista clrnica del médico y para ayudar a ':
refinar su diagn6stico. Es con el uso de uno de estos instru--
mentos cientfficos que realicé la investigaéíon. Espero que -
las resultados obtenidos contribuyan a elucidar la importancia
de estas nuevas aplicaciones diagn6sticas y que en un futuro-

- u l .



IntrOducc iOn:

Siendo la cardiología el campo que más me atroe, y ob -
servando que en Guatemala la cardiologío todavía ofrece un -
campo fértil pora lo investigación y desarrollo de ésta, decidí-
hacer una investigación sobre un tema relativamente inexplora
doen Guatemala. -

Guatemala como otros poíses tiene una gran población -
con problemas cardíacos. Muchos de estos problemas cardíacos
han sido estudiados a fondo y basado en estos estudios al médi-
co guatemalteco se le ha facilitado el diagnóstico y tratamien
to de estas enfermedades cardíacas. Sin embargo existe un --:
gran vacío de conocimientos cuando se trata de la detección,-
diagnóstico y tratamiento de arritmias. La importancia de las-
arritmias nunca puede sobre enfatizorse. Estas arritm;as pueden
producir síntomas que oscilan entre una leve incomodidod en -
el t6rax e. polpitaciones, y una muerte súbito. En realidad, en
Guatemala como en otros poíses, existen un gran número de -~
arritmias no detectadas por los métodos de detección conven -
cionales (auscultación, electrocardiograma simple, etc.). Co-
moya es sabido, los síntomas subjetivos de un paciente no son
necesariamente una indicación eficaz o verídica de la presen-
cia de arritmias. La auscultoción en el momento que el pa- -
ciente experimenta los síntomas subjetivos, muestra una alta -
incidencia de falsos positivos. Lo mismo ocurre cuando de - -
suerte estas síntomas se sienten al momento de una lectura - -
electrocardiográfica. A menudo los síntomas coinciden con --
una lectura electrocardiográfica de arritmias; a veces no. Lo-
que sí s~ sabe es que es muy raro que el pociente sienta algo-
al momento de la lectura electrocardiográfica. Casi siempre -
el pac iente sufre de estos síntomas en otro momento (en la ca-
so, durmiendo, ejercicio, defecando, etc.). Esto nos hace ver-
que el EKG simple tiene severas limitaciones, pues es un 5010-
evento finito en tiempo y espacio, que no es representativo de
la actividad cardíaca en el transcurso de 24 horas (un día "nor
maPI)~ In 1t:Iot"'tllrn

n"'"r~ on IIn ,
"J...:""..." """:&:.-:_1 d __~~LI- -
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En resúmen, el EKG le ofrece al médico una oportunidad -
muy limitada poro evaluar al paciente con arritmias cardracas.
Lo estandard en Guatemala es que el cardi610go use el electro-
cardiosrama poro detectar arritmias. El procedimiento usual es
que el cardi610go comience a sospechar alTitmias en el pacien-
te basado en la historia elfnica de éste¡ y la únie:o que se les --
ofrece a los pacientes es un estudio electrocardiográfico. Esto~
nos hace pensar en la importancia de utilizar un método más e'2.
caz,

En Guatemala el médico cardi61ago encuentra varias limi-
tac iones que no le permiten efectuar adecuadamenfe su traba¡a
elfnic;o en general. Estas limitaciones son: el aspect~ económ!
co, la falta de tiempo por parte del cardiólogo para dedicar a-
cada paciente y la relación entre el paciente y el médico. Con
respecto al problema de las ajfj'itmias, el cardiólogo encuentra-
otros problemas adicionales, por eiemplo:

].- La falta de tiempo disponible.
2.- Elcosto por pociente.
3.- La disponibilidad de personal con entrenamiento adecuado.
4,- Lafalta de concientizaci6n por parte del público en gene-

ral.

El Congreso de CardiólogOs de Guatemala y gran número-
de cardi610gos internacionales son de la opini6n de que existe-
un número elevado de poc ientes pre- o post- infarto que pade-
cen de arritmias que pueden conllevar problemas muy serios --
y/o a la muerte.

Antes de iniciar el traba¡o, tuve la oportunidad de entre -
vistar varios cardiólogos prominentes de la ciudad, Ellosme -
transmitieron su inquietud para hacer más efectiva la detecci6n
de arritmias.

-

J
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Entrevisté a un total de 11 cardi610gos guatemaltecos, en-

tre los cuales figuraban dos de los más prominentes de la ciudad,
(Dr. Roberto Solfs y Dr. Carlos Vassaux), que son asoci~d?S

de la

American Board of Cardiology, y que frecuentemente VIolan a --
centros médicos educativos en los Estados Unidos, poro adquirir-
los últi mos desarrollos de la electrocarCliograffa. Estos dos doct~
res en particular me persuadieron para que efectuara mi trabajo-
en los Estados Unidos, en espera de que estudiara los nuevos mé-
todos de detección de arritmias.

I
.
I

la historia de la cardiologra en Guatemala es relativame~
te corta. Antiguamente no se pensaba mucho de enfermedades -
cardiovasculares. Hace 50 años existían muchas otras enfermed~

des a las cuales se les daba más importancia por su prevalencia.
En eso época los guatemaltecos eran más suceptibles a enfermar-
se o morirse por agentes patógenos, presentemente controlad~s o
completamente erradicodos por la medicina moderno. Ade~as, -
se desconoda mucho de la fisiologío de los problemos cardlacos
y de métodos diagnósticos eficaces.

Con los nuevos descubrimientos en el campo de la cardio-
logía se han podido hacer maravillas y hasta el presente el EKG
ha sido una de 10& armas más poderosas disponibles al cardiólogo.
En las últimas décadas las enfermedades

cardiov<;lsculares han a~

mentado en incidencia, mayormente debido por los cambios en -
la dieta, el grado de actividad física diaria, y por el,str?ss cau-
sado por la vida cotidiana. Otro factor que ha contribuido al
incremento de muertes por enfermedades cardíacas es el descen-
so de muertes causadas por agentes potógenos presentemente err~
dicados o controlados; Y por la mejoría de la salud públ ica en -
general.Las previas razones enfatizan la importancia de detec-
tar arritmias cardíacas a tiempo.

Hasta qué punto puede ofrecerle el cardiólogo al paciente
la seguridad de detectar arritmias?

I

I

--------- -
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Existen cier!as variables que determinarán si puede llevar-

se a cabo, por elemplo:

I.~ De~onfianza por parte del paciente.
2.- Falta de cooperación par parte del paciente.
3.- Entrenamiento ~e~ médico ,<en problemas cardíacos)
4.- D.estr~z.adel medlco para Interpretar anomalías electrocar-

dlograflcas.
5.- l.a limitaci6n de los presentes métodos de diagn6stico. (EKG

simple, etc.).

las .'::o~tradicciones que existen con respecto de arritmias -
son las sigUientes:

1.- p:sumiendo que hubiera un cardiólogo y equipo de diagnós-
tiCO ade~u?do, puede ser que la gente no acude a explotar
este servicIo.

2.- Es conceb.ibl: que el cardiólogo posea el equipo para de -
tectar a~rltmlas, pero por fa Ita de entrena miento por parte
?el médico o técnico asignado, no sea posible hacer una -
Interpretación.

t
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Justificaciones:

Como es concedido por los cardiólogos entrevistados en -
Guatemala, existe una multitud de pacientes caminando por --
nuestras calles, con arritmias no detectadas.

Si existieran mecanismos con los cuales las alTitmias fue-
ran detectadas eficazmente y re'gularmente en pacientes pre- o
post-infarto, la ayuda al médico serra inestimable. Hubiera una
reducción de morbilidad, mortalidad, y posibles complicaciones
de arritmias nO tratadas.

Este último asunto es de mucha gravedad. Por ejemplo:-
una irritabilidad periódica de un foco ect6pico ventricular, pue
de degenerar a una fibrilación ventricular que lleva a la muer=
te casi instantánea. Si esta fuente de arritmias ventriculares -
fuera detectada a tiempo, serra posible controlarla con medica-
ciones antiarriimicas, y posiblemente prolongar la vida del pa-
c iente.

En otras palabras, si encontramos un método más eficaz y
seguro para detectar arritmias, traería por consecuencia la pre-
vención y el tratamiento temprano de puntos de esta afección.

~
1-
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Définición del Problema:

Como se ha planteado anteriormente, el problema que -

existe es que hay una multitud de pacientes pre- o post- infar-

to que tienen arritmias no detectadas. Nuestra principal preo-

cupación es la cantidad de pacientes ambulatorios sintomótieos

o asintomótieos sin diagnóstico, sin tratamiento, que súbitamen

te presentan un cuadro agudo cardíaco que por lo general 11e::

va a la muerte. Esta mortalidad podría reducirse con la apl ica

e i6n de un método que nos ayudara a detectar con mayor segü-

ridad arritmias serias que llevan a problemas cardíacos graves.

Por qué darle tanta importancia a arritmias cardíacas?

Otros problemas cardíacos relacionados (como hipertrofia, agi-

napeetoris, insuficiencia cardraca, etc.), han sido estudiados -
exhaustivclmente y de todos los ángulos. Sin embargo el cam -

po de estudio de las arritmias es fértil pora futuros investiga--

ciones. Además estudiamos las arritmias porque son las formas

de afecciones cardracas más sutiles que pueden presentar cua-

dros graves repentina y misteriosamente.

Si twiéramos un instrumento que grabara un récord car-

díaco mós prolongado, posiblemente serra mós fácil la detec--

ci6n de-arritmias. No podemos detectar arritmias eficazmente

por las limitaciones del EKG como he dicho anteriormente, pe

ro con la ayuda-de otro método, tal como el monitor ambulatO-

rio (que obtiene un récord electrocardiográfico contrnuo de 24

horas), tenemos una mejor oportunidad de evaluar al paciente.

Es difrcil comprender el significado de esta investigación

sin saber la definición de arritmia, o los diferentes tipos de - -

arritmia que existen.

Arritmia: Se entiende por arritmia una alteración del ritmo de

los latidoscardíacos. También se denomina arritmia a ritmos-
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rápidos o taquicardias con consecuencias de importancia poro -
la salud del paciente.

En las páginas siguientes se expondrá IJna breve definición
de cada tipo de arritmia detectada en esta investigación.

~

S In" . A r r h y th rp I fl~;;g¡~ .

,,"'"
,.

""

,.

~. ,tlit;y H'I; ,~rby t J)rq

. p WaV... hfe." t le a .

íf;iI

AlTitmia. sinusal- es un ritmo irregular variante, que a vecesd IIp''
se debe a. enfennedades de las coronarías.
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Fibrilación auricular - es ca1.5ado por el disparo de múltiples

focos en ambas aurículas. Un solo impulso depol;uiza las

aurículas completamente, y ocasionalmente un impulso lle-

ga al nódulo AV.
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Latido sinusal prematuro- lUHl estimulación prematura causada

por un foco auricular ectópico, produce una onda
Irpl' anormal

más temprano que el próximo ritmo esperado.
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Latido nedal prematuro - ocurre cuando hay una descarga

ectópica en el nódulo AV, sin haber previa estimulacion

por la onda despolarizante que viene del nódulo SA.
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Contr:ílcción ventricuhr prematura -- se origina de un foco

ectópico de el ventriculo.
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pa:rOXY$ma I

Atraa I

Iaebycardia

Ta.quicardia. paroxistica sinusal. - causado por un dispa.ro

rápido de un ma.rcapaso sinusal ectópico.
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Taquicardi a Noda! Paroxistica - es c:ilusado por un marcapaso

ectópico en el nódulo SA.
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Ventrlcular
Tachycardla
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Taquicardia ventricular paroxística - es indic;,do por un

marcapaso ventricular ectópico.
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Ve.o trlcaUar Flbrillation
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Fibrilación ventricular - es creado por estímulos ventriculares ectópicos,

causando "convulsiones'! del ventriculo.
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Aleteo auricub.r - se origina de un foco auricular ectópico.
Las ondas "P" ocurren en secesión rápida y cada una es
idéntica a b pr6xima.
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Aletea ventriculax - es producido por un sólo foco ectópico

ventriculax, disparando a una velocidad de 2QO-300/minuto.

El ;¡.specto es de un:il onda de seno.
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Hip6tesis:

"El uso del monitor ambulatorio obtwo mayor incidencia
dearritmias detectadas que el EKG simple de doce derivacio -
nes".

Nue~tra hip6tesis está basada en la premisa que si hay -
rOOstiempo de actividad electrocardiográfica grabada, se debe
aumentar I'J probabilidad de detecci6n de arritmias. Los méto-

dosusados para probar o desaprobar esta hip6tesis son reprodu-
cibles.
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b'etivos:

Los objetivos de esta investigación se pueden resumir en
cinco puntos cen'trales:

1.- Investigar una maneram6s eficaz de detectar arritmias-
que las que existen en el presente en Guatemala.

2.- Aumentar la, detección de arritmias de cualquier tipo -
utilizando un solo examen sin tener que repetirla perió
dicamente.

-

3.- Aumentar el uso del monitor ambulatorio en nuestro - -.pals.

4.- Acumular material de infonmación para futura evalua -
c ión de la efect ividad de este método.

Reducir la morbilidad y mortalidad par enfermedades -
cardiovasculares a consecuencia del uso de este equipo
profilóct icamente.

I~ 6.- AumEmtarentrenamiento de p~rsonal para el uso de este
~ equipo. '

5.-

,

i

11

I
I
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Plan de acci6n:

Comodicho anteriormente, la investigaci6n se IIev6 a -
cabo en el Mercy Hospital en Miami, Florida.

Todos los pacientes fueron eval uados en la consulta ex-
terna del laboratorio cardiovascular entre las tres y seis horas
de la tarde. De las ocho a las catorce horos, trabajé con el -
Dr. Castillo en todos los aspectos de su trabajo. Diariamente-
pasábamosvisita en la mañana y evaluabamos los EKG toma -
das en la mañana, y los resultados de caterizaciones previas.-
Mefue requerido asistir en la sala de operaciones como tercer
ayudante dos veces a la semana. El tiempa restante,' de las -
quince a las dieciocho horas, fue completamente dedicado a
la toma de datos para la investigaci6n. Los pacientes que fue
ranevaluados todos sufrieron un infarto previamente y fueron-=
hospitalizados. A las once semanas post-infarto, estos pacien
tes fueron citados a la consulta externa para evaluar su progre
so. La selecci6n de los pacientes se explicará más adelante,=-
en "selección de muestra". A cada uno de los pacientes (39),
se le h izo lo siguiente: se les tomó un electrocardiograma --
simplede doce derivaciones; e inmediatamente después se pre
parÓal paciente para la ap Iicaci6n de los electrodos del - =-

"monitCirambulatorio" (o EKG ambulatorio). Se instal6 el --
equipo en cada paciente y se les pidi6 que regresaran a la --
consulta externa en un perrada de 24 horas. (El método de --
aplicaci6n de los electrodos es explicado en "Materiales y --
Técnicas").

El costo por paciente del EKG simple yel monitor am -
bulatorio fue de $150.00. Además, el costo de interpretación
de los datos electrocardiográficos fue de $50.00 por paciente,
o sea, $200.00 por el servicio completo.
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El costo personal de la investigación fue de:

1.-
$
Q.300.00 pór viaje a Miami (ida y vuelta)

2.- 50.00 por electrodos de EKG . .

~.- $ 15.00 por uniforme blanco y :r~~:
mi uoo personal

.-
~1:t'~6~~:,or

der~eho a usar todo equipo o iristrumento

fue devue It::ltJ'ti::la: , e;:r::d~n~:r:~~~;f;o~~1
dinero

Posterior a obtener I b .ó I
24 horas " .

agro ac! n e ectraeardiogv'ófiea de -
d. ' s; procede a mterpretar el réeord en ,el "eleet

ioseanner , el instrumento u
rocor~

cardiográficas en una pantalia eore~t).d:~ las señales electro-

promedio de diez minutos ob
SCIo>e pica. Esto llevo un --

eardiográfica a alta velo"d
~rva~do la presentaeión electro~

AVSEP -ver "M~ er 'i I
ei

r
a. e~ arma superpuesta (~istemu -

YO a es y eerm:as") l ."'

sacelera a veloci dad ~ o I I .' a pr
.

e>entoción se de-

"
rma en os tiem po. . d ' d

paciente en su diario d d . - m ,ca os par el --

vo~ ' on e este refiere algún síntoma subjeti-

Durante la lectura, se hace nota de I '

arritmias que existen
os tipOS y números de

"Resultados" ) Po t
:' se anotan en una tabla (ver tablas y --

d '"

. s enormente, se evalúo el EKG' I
o anteriormente y de mane" '.'1

slmp e toma-

meros de arritmids en una ta~f
Sl~i ar, se

l
anotan los tipos y nú

dos
a. os resu tados fueron eval ua=-

t
y comparados a tomar la muéstra com pleta de los 39 .

es.
pac Jen

- -
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.0ateriales y Técnicas:

El instrumento principal usado paro esta investigaci6n fue
el "Holter Monitor". El "Holter Monitor" o monitor ambuiato -
rio, es un método de grabar un EKG continuamente en cinta mag
nética por períodos prolongados de tiempo. Para obtener la gr;'::'
bad6n eledrocardiográfica se usa una grabadora miniaturlzada,
operada por baterías, que graba a una velocidad de cinta extre-
madamente lenta (33/4 pulgadas de cinta por minuto). La gra -
badora es suficientemente portátil para ser colgoda sobre un hom
bro o por la cintura. Los últimos modelos (igual que el modelo

=-

utilizado en esta investigaci6n) graba dos derivaciones del EKG
simultáneamente por 24 horas. Estas grabadoros vienen equipa--
das con un reloj digital, sincronizado a la grabaci6n, para per -
mitir la marcación exacta del tiempo. Las señales de ingreso a-
la grabadora son obtenidas por cuatro electrodos de señales y un
electrodo de tierro, aplicados sobre prominencias 6reas (estern6n,
clavícula, costillas) para poder grabar simultáneamente una deri
vaci6n bipolar de extremidades, y una derivación del tórax, un!
polar. la técnica de colocar este instrumento propiamente se

=-

expl icará más adelante.

C6mo se origin6 el "Holter Monitor"?

Esta técnica es el resultado del trabajo experimental de -
Norman J. Holter, un cientlTico de Helena, Montana, Estados -
Unidos. En agosto de 1949, Holter present6 su técnica de "Rayo
telemetría de señales electrocardiográficas humanas" a la AsocTa
ci6n Médica de Montana. El paciente era requerido cargar un

:-

transmisor de ochenta libras en su espalda, que transmitía las se-
ñales a un receptor en un laboratorio. Siendo esto impráctico, -
Holter refin6 su técnica, hasta que logro miniaturizar el equipo-
a su presente forma. Aún más importante, Holter desarroll6 un -
método de rápida interpretaci6n de la informaci6n eh,::trocardio
gráfica grabada llamada AVSEP (audio-visual superimposed ECG
presentat ion). Como una grabac ión de 24 horas cont iene más de

~

----
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100,000 ciclos cardíacos, Holter razon6 que el análisis comple
to de una cinta a su velocidad normal seria sumamente imprác-=
tico. Ningún médico se sentaría ante un osciloscopio por 24 -
horas, y seria muy dificil mantenerse desp ierto. Como conse--
cuencia de esto, Holter ajust6 su nuevo instrumento de repro--
ducci6n de cinta para que presentara la señal electrocardiogró
fica en una pantalla a veloc idad de 30, 60 y hasta 120 veces-:
la velocidad normal de la cinta, así compresionando las 24 ho-
ras de informaci6n en diez minutos. Para poder anal izar un --
EKG a esa velocidad, Holter logr6 que cada comple¡o de QRS-
fuera superpuesto sobre el anterior, razonando que si los contor
nos de los complejos QRS fueran idénticos, la im6gen presenta":
da en la pantalla sería de una im6gen estacionaria. Cualquier
variaci6n en el contorno de un complejo QRS - T (por ejemplo
por arritmias) se mostraría fácilmente en la pantalla. Este ins-
trumento llamado "Electrocardioscanner", es indispensable, y-
sin él la reproducci6n de señales grabadas sobre cinta magné1J.
ca sería impráctica.

la grabadora que utilicé para mi investigaci6n es el "M.o-
delo 425 Electrocardiocorder" de la marca "Avionics". Mide-
seis por cuatro pulgadas con una pulgada de profundidad. Se-
ajusta a la cadera (el cintur6n) del paciente, y estorba muy po
co. la grabadora tiene cuatro botones denominados "Power _:::
Push", "Recorder Standarization", "Display Test" y "Recorder-
Test". lo importante de saber es solo que estos botones contro
lan la operaci6n de la grabaci6n, calibraci6n de voltaje del -=
instrumento, y conexi6n con el "Electrocardioscanner" (el ins-
trumento que reproduce la señal de la cinta a la pantalla) ade
más, al lado derecho de la cara anterior de la grabadora, se =-
ubican los terminales de conexi6n de los electrodos.

MétOdos de aplicaci6n: antes de apl icar los electrodos, rasuré
er¡;echo de los pacientes en el área donde se colocaron los --
electrodos. El pracedimiento es igLlOIcon los pacientes feme-
ninos, como esos también tienen pelos finos en el pecho que -

~ i
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puede interferir con la conducción.

Después, usando una gasa quirúrgica o esponja dura con -

acetona, se limpian las áreas de colocaci6n de electrodos. -

Se frotan estas áreas con fuerza para remover las gasas del -

cuerpo, y las capas de epidermis muerta. Se mantiene frotan

do hasta producir un eritema del área.

Posteriormente, se aplica un disco adhesivo al electrodo,

de manera que el electrodo pase por el centro del disco. T~

mando un poco de pasta conductora de electrodo, se aplica-

una suficiente cantidad para poder hacer un contacto ade --

cuado entre la piel y el electrodo. Se coloca el electrodo-

sobre la piel y se sujeta en posición con "tape" o Tensoplast.

Hay que tener cuidado q~e el electrodo se mantenga compl=.
\"

tamente inmovilizado, porque cualquier movimiento causará-

que aparezca artefactos en el monitor (electrocardioscanner).



-

El ~bmbre rest~nte se dobl~ en form~ de I~zo y se peg~ ~l pecho

n ntape". Esto previene que se haga presión directa a la parte del

bre directam-ente conectada al electro. Este procedimiento se re-
¡e p~r~ c~d~ electrodo (5 en tot~l; 4 de señ~l, 1 de tierr~). Los ~--
,
bres de cada electrodo se conectan a tU1cable de extensión, que

,gahaci a 1... gravadora. Este cable de extensión en su principio se su
ta con t~pe en el ~bdómen del p~ciente.

Los cuatro electrodos de sefial, son de colores blanco, azul, naran
y rojo. El electrodo de tierr~ es de color verde.
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El electrodo blanco se coloca en el manubrio del esternón
del paciente. El electrodo naranja se coloca aproximadamente-
unos dos centTmetros por debajo del pezón izquierdo (o por deba
io de la mama), y el azul aproximadamente en la misma posici6n
en el lado contralateral. la colocación del electrodo rojo se ha
ce sobre la sexta costilla izquierda a unos cinco centTmetros de::
lo ITnea media. No es impartante la colocación precisa del - -
electrodo de tierra (electrodo verde).

Posterior a haber completado todas las conecciones, se de-
prime el botón marcado" Power Push" que activa a la grabadora.
Se conecta la grabadora al monitor y se deprimen los botones de
nominadas "Recorder Standarization" y "Display Test" y se obs';:
va la lectura electrocardiográfica en el monitor. Si la lectura ::

I

luce "normal" (o sea que los contactos están completos) se deseo
necta la grclbadora del monitor, se le pide al paciente que se viS
ta, y que siga con sus actividades "normales". Al paciente se fe
expl ica que continúe su dTa como todos los demás (ir al trabajo,-
dormir, ejercicio, etc.) con la excepción que no puede bañarse.-
Si la lectura en el monitor no luce "normal" (no estabilizado, --
con presencia de artefactos) se revisan los contactos de los cinco

I electrodos hasta que se regularice la señal de las dos derivacio--
!nes (inmobil ización completa de electrodos). Hecho esto, se le -.
da de alta al paciente.

los "clrtefactos", si existen, se detectan por la discrepan--
cia que existe entre la lectura de una derivación y la otra. Esta
es la razón principal de que la grabadora lea dos derivaciones si
multáneamente. las señales se graban en cinta en rollo de tres::
pulgadas de diámetro, hecha par el "Minnesota Mining and Ma-
nufacturing Co.". Esta cinco es especialmente sensible a volta-
¡es bajos.

Antes de darle alta al paciente, se le explica el propósito
Ide la lectura de 24 horas, y se le proporciona un pequeño diario
Icon las 24 horas anotadas. Si el paciente experimenta dolor del

""'--
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pecho, palpitaciones, ganas de desmayarse, mareos, ete. es su
deber denotar la hora aproximada del srntoma subjetivo. Ade
más, se le instruye al paciente, que no se acerque a Irneas de
alta tensián, o transformadores, y que no duerma con sábanas-
eléctricas (no hay peligro al paciente, pero la interferencia ~

eléctrica puede causar una lectura electrocardiográfica de ma
la calidad). Finalmente, se le pide al paciente que sincronice
su reloj con el de la grabadora antes de irse. Esto asegura que
el reloj del monitor coincida con el tiempo actual del momen-
to de la leetura~. Al final del perrodo de 24 horas, se saca 10-
cinta de la grabadora y se coloca en el monitor o "Electrocar-
dioscannerll .

Descripción del Monitor Ambulatorio o~"Dynamic Electrocar--
dioscannerll

El "Dynamic Electrocardioscanner" o monitor que reproduce la
señal electrocardiográfica, es construrdo por la división biomé
dica de la marca "Avionics" .EI "Dynamicelectrocardioscan::
ner" (ver figura dos) le proporciona al cardiólogo una repro- -
ducción audio visual de señales electrocardiográficas de largo
término (24 horas), grabadas por el (Electrocardiocorder) (gra-
badora) modelo 425 de dos canales o derivaciones. Este instru
mento presenta las dos derivaciones del EKG simultáneamente
en su pantalla. Las derivaciones aparecen una encima de la -
otra (ver figura 2), en canales apartes, a velocidad normal o -
en forma superpuesta lA VSEP) a velocidades de treinta, sesen-
ta o ciento veinte veces lo normal. (Ver figuras No. 1 y 2).

Por debajo de las derivaciones, aparece una representación grá
fica de la frecuencia cardraca del paciente que varra constan::
temente si el instrumento se corre a la velocidad alta.

Descripcián del instrumento "Electrocardioscanner":

El madelo básico 660 es un instrumento de reproducción de cin
ta magnética; y consiste de subcomponentes como el modelo --
669 transporte de cinta, el asemblaje central del Electrocar--
dioscanner (ver figura 3) y otros accesorios.
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El asemblaje central del Electrocardioscanner consiste del mo-
delo 666 "Multiscan Display" (figura 2) o pantalla osciloscópi
ea, y además tenemos el modelo 667 o "Cardioguard Charter';:
(ver figura 4) que reproduce la presentac ión osciloscópica en-
rollo de papel EKG para obtener un récord permanente de las-
anoma Iras de más importanc ia (deb ido a que después se borra -
la cinta magnética pora usar otra vez).

Este instrumento es muy complejo para explicar la totali--
dad de sus controles, aunque hay un módulo que es importante
describir. Este es el "Arrhythmia Computer" (ver figura 5) o -
computador de arritmias que nos obtiene una presentación di -
gital de el número de latidos arrnmicos ventriculares o supra-
ventriculares que Ocurre acumulativamente en el espacio de -
24 horas de gradación.

Aunque este módulo ayuda mucho en el conteo total de -
arritmiccís, no se debe confiar en él completamente porque en
muchas ocasiones suma no solo arritmias, pero tamb ién artefac
tos. La computadora de arritmia cuenta cualquier tipo de - ::
arritmias sin importar la velocidad de la cinta magnética
(tiempo normal, 30x, 60x y 120x).

El tablero de control del Electrocarioscanner es el cora
zón del instrumento. De izquierda a derecha vemos ciertos con
trales que tienen importantes funciones: primero, nos encon --
tramos con una boc ina de tres pulgadas que produce una señal
audible de las señales del EKG. Cuando existe un ritmo nor-
mal, se oye un monótono a una determinada frecuencia. Cua~
do aparece una arritmia, la frecuencia, del sonido emitido --
cambia por un instante, de esta manera IIamándole la atención
al cardiólogo que no esté poniendo atención al osciloscopio.-
A la derecha de la pequeña bocina, encontramos una hilera -
de tres botones que controlan la pantalla osciioscópica¡ más -
a la derecha unos ocho botones que controlan las velocidades
y operaciones de la cinta magnética. Final mente, hay unos -
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cuatro botones que controlan la pluma caliente, que escribe el
EKG en rollo de papel para obtener un récord permanente (ad.=.
más escribe el dra y la hora; ver figura 5). Esta sección tam--
b ¡én puede anotar la frecuencia cardraca en f~rma gráfica en-
el mismo papel (canal uno), y los niveles de los segmentos ST-
(canal dó,,).

He aquí otras especificaciones de este instrumento sofisti-
cado:

Tipo de electricidad
que usa 115 voltios

Consumo de poder 300 voltios
amperios máxi-
mos

dimensiones del Elec trocardioscanner

Profundidad
Altura
Ancho

25 pulgadas
12~ "
26 "

Dimensiones del "Tape Transpart" (figura 3)

profund idad
altura
ancho

18 pulgadas
8 ' "2"

26 "

Peso

Electrocardioscanner
Modelo 669 "Tape Transport"

85 libras
35 "
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Velocidadde papel

Capacidad de papel y tipo

Transporte de cinta

Velocidad de la cinta magnética

Velocidad normal
30x 11

60x 11

120x 11

Tipo de cinta magnética

Tamaño de rollo de cinta magnética

T -j=

25/50 mm par segundo
a velocidad normal, -
1 mm por segundo a 60
veces tiempo normal¡-
2 mm por segundo a -
120 veces tiempo nor-
mal.

Rollo de 7.47 cm. de-
diámetro, 12.64 cm de
ancho,I y 220 pies de-
largo, ~ensible a calor,
2 canales, divisiones-
mínimas de un mm, di-
visiones máximas de 5
mm.

,
4 velocidades, rápido-
y retroceso

7~ pulgadas/min.
3~ 11 /segundo
7~ 11 11

15 11 11

1 1/4 pulgadas 3M200
(Minnesota Mining and
Manufacturing)

1 3/4, 3, 4, 7 pulgadas
de diómetro

~
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Seleccián de Muestra:

Un total de 39 pacientes constituyeron la muestra para esta
investigacián. Como es sabido, casi todas los pacientes post- in
fqrta muestran algún tipa de anomalías cardíacas (aparte del o:
pronunciada y signos de isquemia en el EKG) como por ejemplo
arritmias. Por eso, decidimos que la muestra consistiría sola- -
mente de pacientes post-infarto, o sea: que sufrieron un infarto,
ingresaron cil Merey Hospital, sobrevivieron el ataque, fueron -
regresados a su casa, y fueron pedidos que regresaran periádica-
mente al Hospital para chequeos. No hice ninguna distincián -
con respecto al sexo o con la edad, aunque por coincidenCia, to
dos los pacientes ten ían más de 45 años de edad. Otro requer¡:
miento para pertenecer a la muestra fue la del tiempo post-infar
to (11 semanas). Según el Dr. R.F. De Busk, que escribiá un tra-:
bajo titulado "El Rol de I Monitor Ambulatorio en. Pacientes post
-infarto" (en la revista "Heart Lung" de abril 1975) el mejor--
tiempo para aplicarle el manitor ambulatorio a un paciente es a
las 11 semanas post-infarto: A ese tiempo, la condicián del pa-
ciente es probablemente estable, y los futuros problemas que ven
drán dependen mucho de que si experimentan o no arritmias elec
trocardiográficamente. Por esto fue que decidimas citar a los Po
cientes a las; J semanas post-infarto para hacer este estudio coñi
parativo de deteccián de arritmias por EKG simple y por monitOr
ambulatorio.

Aparte de estos simples requerimientos, la muestra fue esco-
gida completamente al azar. Por ejemplo: todos los pacientes -
son norteamericanos con diferentes pesos, dietas y edades, que -
acudieron a este hospital privado por seleccián de ellos, y ade -
más estos pacientes pidieron el servicio de manitor ambulatorio-
y EKG simple.

En los meses del estudio, solo 39 pacientes acudieron a la -
consulta extema, y por eso el número de pacientes en la muestra
es de 39. Lo único que fue de mi escogencia fue el período en -



l -- - -- ---

- 24-
que se les hicieron las lecturas electrocardiogróficas (11 sema.'
nos post-infarto). las razones fueron explicadas al Dr. Casti~-
110, y él los aceptó, y citó a todos los pocientes a la5 once se-
monas post-infarto (según los récords del hospital). Sin su ayu~
da e influencia, la investigaci6n no hubiera sido posible. Para
resumir, estos pacientes llegaron al hospital por su propia v¿- -
luntad, y se puede concluir que ellos son representativo del uni
verso.

los 39 pacientes fueron sometidos a un EKG simple y al mo
n itor ambulatorio, Cada uno de los pacientes se sometió a la ::
prueba individualmente, al cumplirse las once semanas post-in-
farto. A cada paciente se le hizo un EKG simple de doce deri-
vaciones; los resultados de número y tipos de arritmias detecta-
das fueron anotadas adecuadamente. luego se expuso al poden
te a una lectura electrocardiográfica de 24 horas con el monitor
ambulatorio. Igualmente, los resultados de número y tipo de --
arritmias fueron anotados. los resultados de las arritmias detec-
tadas por los dos métodos fueron comparados (ver las tablas si- -
guientes y la "discusión de resultados").

J-

\

TablQ # 1

No. y tipo
de Ardtmla>
detectadas
por el moni-
tor ambujQ-
torio¡-
Paciente No.

F"" "
lO

"
"
"
el

'1

"
'"
"
"
"
"
"
"
DI

el

"
01

I 01' ~ t!. I~
\

'

~
,

\E 6 1

1E o o .-
t'i<

j( .- b ~

~ 4) ~ S \~ to 2.b t ~, :,),

=- 0=
¡,.., u \ b b,

0..- :J o¡;¡
!5 o.. a.. - o o o \0.."

Q)
u '¡;:

V> ..g "o ~
1

~'~
m

~

~
c\~ 4: I :>

a .- ¡;¡!;¡g .: a::: o o o Q)

\
O o o0- u-= 1JiJ- '-"

(1)
fi.Y' o e 0>.- CL) Q)

,~ ,2 ~ 9. ~\5::; :; o :; o '
,

;: (¡j (¡j
O""""í: ,= :; e ~!:TU c-UJJ. ..- -~ oJ) -:: e q o¡.~";: ~~;:ü: <{ «
4:U:~::;J¡";"

X X X

X X X X
A X
X

.

"

1 X
2 X
3 X
4 X
5 IX
6 X
7 X
8 X
ip
f0X
'\1 A
12 X
13 X
14 X
15 A
16 IX
17 A
18 X
19 A
o X

21 A
122 X

3 X
?4 X
125 IX

l'

"
"
"

------

-25-

xx
x x
x x
x x
X X

X X X
, X' X X

x

x
x x
)<. )(

x
X X
x x
x x
x x

x x x
x xX

X x x
x x )<

x
x
x
x

x
x

x

x
x x
~
)<

x }

)

¡<. x x

- - -

\

-'I
j

-

x
x

I

IX

x x X

.

- .-



- 1 ..
Tabla # 1

.. I ,
b ~I I ¡.gO~:; a o ~x ,~ ~"Q> E x

"~"'5
.2 .. I'! a 2 ~2..'6 L o

No. y tipo
.. o- Da ~~I"..
" o- o-e e o <:

" « e ti
l: 5 0.- a. "'5

'" " "de Arritmia. .S
'"

1:- o e ay > u ;:::-~VI c: ~~-gg'" g'- .. 9-- ~b b
'"detectadas :2 >"'J=>~O~~~o .-" lO I-t:~ "~

'E
u ..~ c:~ uf Ceo.., co O'"por el moni- o o o 2c..e~ ti') e~C: y'" " o o.-> o~.- :!1 :!1 r.= '" '"tor ambula- .~ ~e 5-85-8 6-g~~~~~~~«.0 o o e'- - e.-torio IJ., -' -' U ~- ~-I-~ u: ~k

Paciente No. 25 X D< X - X
" 26 X

-

" 27 X X X X
" 28 X IX X X X
" 29 X IX X
" 30 X X X X
" . 31 X X X
"' 32 X X
" 33 X X X X

" 34 X X X
" 35 X X X X

__"- 36 X X X X
" - 37 X X ':X X

" 38 IX X X X X,

" 39 X X X

Totales 38 12 26 16 27 15 9 I O 5 I

-27 -
I

abla # 2 ".~..
~o.y tipo c:

-J;
e Arritmias

06
etectadas "'-
or el EKG ~'"
im le «

Paciente No. I
X X

"' 6
" 7
" 8
" 9
"' 10 X

" 11
" 12

" 13
" 14

" 15 X X

" 16 X X

" 7
" 18

" 19
" 20
" 21 X X X

" 22

" 23
" 24
" 25 X

, !
" 39

Totales 6 2 4 2 1 1 O O O O O

L - -- - ~...I
~

I
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(Continuaci6n Tabla # 1)
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ARRiTMIA SiNUSAL

30

40
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6

5

Detectado por: Monitor Ambulatorio EKG simple
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FIBRILACION AURICULAR

Detectado por: Iv\onitor Ambulatorio EKG simple
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LATIDO SINUSAL

PREMA TURO

Detectado por: Iv\onitor Ambulatorio
EKG simple
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lATiDO NO DAl PREMA fURO

Detectado por: Monitor ambulatario

-

EKG simple
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CONTRACCiON VENTRICUIAR
PREMA TURA

I

\

1

Detectado por: Monitor Ambulatorio
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EKG simple
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TAQUICARDIA PAROXISTICA
SINUSAl

5

Detectado po . M .r. on,tor ambuIatorio

-

EKG simple

J- \-

\

- 35 -

Resúmen de Resultados:

I
I
I

1.- Con EKG simple -
ocho pacientes o 20.6% con arritmias -

detectados de cualquier tipo.

2.- Con monitor ambulatorio - 39
pacientes o (100% de lo --

muestro) con alg6n tipo de arritmia

detectado.

Discusi6n de Resultados:

Según los resultados obtenidos, con el monitor ambulatorio se-

observ6 uno incidencia de detecci6n de arritmias (de cualquier ti

po) cinco veces mayor que con el EKG
simple. Esto nos indico

-:

que lo hip6tesis fue comprobado.

Adern6s, los resultados mostraron uno incidencia altrsima de --

contracciones
ventriculares prematuros con el monitor ambulatorio,

en comparaci6n con el EKG
simple (ver tablas).

los resultados de lo investigaci6n, nos motivan o hacer
futurOs

éstudios de comparaci6n del monitor ambulatorio con el EKG sim-

ple con respecto o otras
anomal ros cardiov asculares (detecci6n de

infarto, isquemia del coraz6n, asrstoles, bloqueoS, etc.).

Es lo opini6n de este
estudiante Y lo del Dr.

Castillo que los re

sultados son fidedignoS por ciertos
razones poderosos: los pacienté"s

son los mismos en codo
técnico usado, el equipo en ambos técnicas

fue aplicado en el mismo
ambiente, en los mismos condiciones, y -

por el mismo
personal.

I
..............
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Conclusiones

1.- Los resultados obtenidos comprueban nuestra hipótesis.

2.~

3.-

4.~

5.-

La detecci6n de otras anomal ras cardíacas serían más fácil
de detectar con el uso del monitor ambulatorio.

Aunque el co5to inicial de este equipo es alto, se pagarra
por sr mismo ya que reduciría la moro ilidad, y mortal idad
en pacientes con problemas cardracos.

El monitor ambulatorio no solamente nos ayuda a hacer un
mejor diagn6stico, sino también a realizar un estudio más-
completo del paciente.

El uso de este equipo aumenta la capacidad diagn6stica --
del cardi610go y al mismo tiempo aumenta su exactitud --
diagn6stica.

6.- El instrumento estimula al cardi610go a manejar problemas-
cardíacos con más objetividad y confianza.
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Recomendociones

1.~ Analizando los datos obtenidos, es obvio que el monitor am-
bulatorio debe tomar mayor parte en el diagn6stico de arrit-
mias en Guatemala. .

2.- El monitor ambulatorio deberra formar parte integral del - -
equipa del Departamento de Cardiologra de todos los Hospi-
tales de la naci6n.

3.- El cc.sto inicial de este equipo deberra ser pagado por el Go
bierno, y el mantenimiento se podrra solventar por una con::-
tribuci6n mrnima por parte de los pac ientes.

4.- El gi"UpOinicial de cardi610gos interesados deberran de reci-
bir un entrenamiento especializado paro estar conciente de-
las ventajas y Iimitaciones del equipa, con lo cual se le saca
rra mejor provecho.

-

5.- Cada Hospital podrra entrenar un personal especial izado po -
ra el manejo y mantenimiento de este equipo.

--

L-
~

I

I
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