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l. lNTRODUCClON.

El presente estudio se realizó con el objetivo de determinar

la incidencia e importancia clínica t de las arritmias

supraventriculares en los estudios de Bolter de 24 horas /

realizados en la Unidad de Diagnóstico ca~ológico del 1 de

noviembre de 1/998 al 31 de enero de 1,999.

El propósito de este trabajo es presentar las arri tmias

supraventriculares más comunes en el Holter, correlacionándolos con

la Jintomatologia clínica.

La iIl\portancia de este estudio radica en dar pautas para

disminuir la utilización de fármacos antiarritmicos en el manejo de

las arri~tas supraventriculares.

El análisis de los datos se realizó por estadistica

descriptiva; El 60.2% de los pacientes presentó arritmias

supraventriculares, siendo más afectado e grupo de sexo masculino
y

los pacientes de más de 40 años. Las extrasístoles

supraventriculares fueron las arritmias más comunes, seguidas poI:

las taquicardias supraventriculares y por último la fibrilaciór¡

auricular.

Una de las limitantes que se dio fue la inaccesibilidad a lo~

expedien tea clinicos de los pacientes, lo cual ampliaria e]

análisis de este trabajo.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las arritmías supraventriaulares son hallazgos comunes en el

estudio de monitoreo electrocardiográfico de (72%) ;24 horas

detección se ha hecho posible por este método y las mismas podrían

ser de importancia clínica, sin embargo la mayoría de casos

llegan a ser relevantes. (1)

Estudios europeos que han investigado la alta prevalencia de

arri tmías supraventriculares en el maní toreo electrocardiográfico

de 24 horas, sugieren evaluar con precaución la importancia clínica

y el pronóstico de las mis~~s, ya que muchas de es~as arritmias son

tratadas fármaco s antiarritmicos más efectoscon que causan

secundarios que beneficios. el) (5)

La detección de arritmias supraventriculares como hallazgo

común ha aumentado los últimos años el advenimientoen con

Rolter. No existe hasta el momento un estudio que correlacione la

clínica de las ar=itmias con los hallazgos del Holter de 24 horas y

establecer así la necesidad de una intervención farmacológica o no

farmaoológica que limite su sintomatologia de una manera sencilla y

práctica.
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111. JUSTIFICACION.

El electrocardiograma convencional ha sido un medio utilizado

sin
para el diagnóstico de diferentes trastornos cardiovasculares;

embargo el mismo registra un promedio de 36 a 48 complejos QRS
y la

duración de la toma es de aproximadamente 5 minutos. Esta limitante

en número y tiempo, no permite registrar los diferentes eventos que

suceden a diferentes horas del día.

Con el advenimiento del Halter de 24 horas o el registro de

eventos técnicas 9speciales, la diagnóstica hacertezacon

incrementado sustancialmente, esto permite analizar unya que

promedio 8DDDD 12DDDO complejos periodo deQRS en elde a

monitoraje. Con estas técnicas modernas en nuestros tiempos hemos

encontrado múltiples arritmias supraventriculares asintomáticas sin

una causa directa aparente.

Ya que no existe un estudio en nuestro medio que correlacione

los electrocardi¿gráficos del Holter de 24anormaleshallazgos

horas con la sintomatoloqia descrita por 106 pacientes, 6e propone

el estudio a¿alizará una muestra, que nos permi tapreeente que

establecer la incidencia de las arritmias supraventriculares Y su

correlación clínica.

3
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IV. QBJETIVOS.

GENERALES:

Determinar la incidencia de arri trnias

correlación clínica en Holtar de 24 horas.

1.

J

supraventriculares y su

ESPECIFICOS;

1.Determinar la incidencia de extrasistolia

correlación clínica en Holtar de 24 horas.

2.Determinar la incidencia de taquicardia

paroxistica y su correlación clínica en Holtar de 24 horas.

supraventricular

3.Determinar la incidencia de fibrilación

correlación clínica en Eolter de 24 horas.

4 .Determinar la incidencia de fluter auricular y

clínica en Holtar de 24 horas.

auricular y su

auricular y su

su correlación

en Holtar de 24 horas.

S.Determinar la incidencia d .
e arr~tmia de la unión y su correlación

4

--

V. MARCO TEORICO.

A. ARRITMIAS

1. ASPECTOS GENERALES DE lAS ARRITMIAS.

Se considera como arritmia cualquier ritmo cardiaco que no es

el sinusal normal. Ritmo sinusal es el que nace en el nodo sinusal.

Las caracteristicas electrocardiográficas del ritmo sinusal

normales son las sigui entes: 1)Onda "P"
p,:,si tiva en Dl, D2 Y de V3

a V6 y positiva o positiva-negativa en D3 y VI-V2; 2)En ausencia de

preexci tación o bloqueo AV, el intervalo "PR" oscila en el adulto

entre O .12 Y 0.20 sag.; 3)La cadencia de descarga en reposo suele

ser regular, entre 60 Y 100 por minuto en el adulto, pero puede

presentar, condiciones normales, ligeras a veces moderadasoen

modificaciones en relación con la respiración.

La secuencia de activación y propagación del estimulo cardiaco

se realiza a través del sist~~a especializado de conducción; todas

las células rniocárdicas pueden transmi tir el impulso eléctrico Y

algunas ",llas tienen la capacidad de generar espontáneamentede

dicho impulso (capacidad de automat.ismo). Tanto la alteración del

automatismo, la exci tabilidad o la conducción del estimulo, son

causas de producción de arri tmias. La arritmia se puede provocar

también modificación algunos de estos factores: lapor la de

frecuencia, ritmicidad la secuencia de activación. Ritmos
la o

sinusales por arriba de 100 por minuto (taquicardia sinusal), Y
por

s
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debajo de 60 por minuto en reposo (bradicardia sinusal), se pueden

considerar arritmias. queDebemos tener cuentaya como en

taquicardia y bradicardía sinusales son una respuesta fisiológica a

determinados estimulos ate.) ,simpáticos (ejercicio, estrés,

vaga1es sueño, queetc.)! lo(reposo, evidentepor que es

presencia no sólo no es patológica, considerarsesino que puede

como anormal o bradicardizaciónla falta de taquicardización

determinados estímulos.

Hay tener en también: arritmiatérminocuenta l)Elque

equivale irregularidad puesdel ritmo, hay muchas arritmiasa

regulares (flutar, etc.); por otra partetaquicardia paroxística,

algunos irregulares noritmos deben considerarse arritmias

(irregularidad ligera en la descarga sinusal); 2)El diagnóstico de

arritmia si enpatología.indica mismo De-~ hecho,no por

individuos frecuente la presencia de determinadassanos es

arritmias tanto hiperactivas (extrasístoles, ate.) como hipoactivas

(escapes, "'bloqueo AV, etc.).

La importancia fundamental de las arritrnias reside en que son

responsables importan tesde alteraciones hemodinámicas y de

mayoria de muertes súbitas debidas a causas cardíacas. Muchas de

estas muertes inciden en corazones aunque en la mayoria deque,

casos están unasenfermos, aúnpresentan relativas buenas

condiciones de funcionalidad. (3)

Las arritmias corazónson identificadas por el área del

6
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t ' 1 ) Las arritmias que se
Originan (auricc.la o ven rl.CU o .donde se

t 1 es o atriales
la auricula son llamadas supraven ricu aroriginan en

. 1 que se originan
de las otras llamadas ventrl.CU ares

a diferencia

1 las arri tmias ventriculares son las
debajo del nodo AV. En genera

mas serias y letales. (4,5)

2, ELECTROFISIOLOGIA GENERAL

DE lAS ARRITMIAS.

. adecuadamente las arritmias es
Para entender Y maneJar

conocer algunas nociones básicas de su fiSiopatologia.necesario

de V;sta funcional, existen en el corazón dosDesde el punto ...

tipos de células: células de respuesta lenta-, son lasque

automáticas, células de respuesta rápida, sonque
y

1 Y las del sistema específico de
fundamentalmente las contrácti es

conducción interventricular. (5)

Las arritmias producen modificaciones de las
se por

,
di amo son el

de las células miocar cas, ccaracterísticas básicas
conductibilidad, y de la asociacl.ón

automatismo, la excitabilidad o

más compleja de ellas. (5)

a, AUTOMATISMO,

al gu nas células cardiacas (las de
Es la propiedad que tienen

7
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respuesta lenta)
Sude formar estimulos de propagarae,capaCQS

origen tiene una base i6nica (cruce de Na y K). El automatismo

normal del corazón depQnde dQl nodo sinusal, ya QS laquQ

estructura células decon respuesta lenta tieneque una

despolarización diastólica ,más brusca. Existe au toma ti amo

subsidiario en otras zonas menos ricas en células da respuesta

lenta, como el nodo AV e incluso en el sistema de His-Purkinje, en

donde las células son de repuesta rápida. (2)

Si debido disminucióna una del automatismo sinusal, la

cadencia de descarga del mismo queda por debajo de la cadencia

normal de descarga de la unión AV (40 60/min) ,a es laque

estructura subsidiaria con cadencia de descarga mayor, un marcapaso

de la citada unión tomará el mando del corazón por sustitución del

automatismo sinusal deprimido (mecanismo defensivo que explica

algunas arritmias hipoactivas). Si falta el automatismo de la unión

AV, las fibras de purkinje vQntricularQs harán ciQ marcapaso a una

cadencia ~de descarga generalmente incompatible con la vida (15 a

30/min). Estos impulsos de la unión o ventriculares que aparecan

como con3ecuencia de la depresión del automatismo sinusal, son

impulsos de escape. (2)

Cuando, por aumento del automatismo, existe ritmo deun

frecuencia superior al ritmo sinusal, este ritIno ectópico va a

comandar el corazón (mecanismo explica algunasque arritmias

activas). Por aumento del automatismo se originan algunos impulsos

aislados (algunos tipos de extrasistolia y parasistolia) e impulsos

8

los distintos tipos de taquicardia porrepetidos que constituyen

foca ectópico. (3)

b. EXCITABILIDAD: PERIODOS REFRACTARIOS.

t da las célulasLa excitabilidad es la propiedad que tienen o s

d responder a un estimulo eficaz. Las célulascardiacas e
.1 1 s contráctilesautoexci tan, mientras que las ce u aautomáticas se

. 1 proveniente de una célulase excitan porque reciben otro est~mu o

vecina.

tarda una célula enEl periodo refractario es el tiempo que

Este puede ser absoluto, cuando larecuperar su excitabilidad.
La,

cuando tan solo es parcial.excitabilidad es nula, o relat~vo

incapacidad de una célula cardiaca de responder adecuadamente a un

refractario, seráencontrarse en su periodoestimulo, por

caracteristica de algunas arritmias.

1
. .

cio del1 un breve momento, a ~n~Llamamos periodo vulnerab e a
. d de la aplicación de un fuerteperiodo refractar:'o relat~va, en on

t ' lo Puede inducir1 aur
'
cula como en el ven r~cu ,estimulo, tanto en a .

fibrilación auricular o ventricular, respectivamente.

refractario varia según las diferentesLa duración del periodo

1 en el sistema His-Purkinje esestructuras del corazón, por ejemp o,

la izquierda. La duración delmás largo en la rama derecha que en

9
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periodo refractario depende también d lae duración del ciclo

precedente; si el ciclo de base es lar go , el periodo refractario

del siguÜmte impulso será tamb. - 1~en argo y v~ceversa (2,5).

c. CONDOCTIBILIDAD.

Es la capacidad que tiQnen las fibra s cardíacas de conducir

los estimulas a las estructuras vecinas.

.

Las alteraciones de la conducción, pueden consistir en:

~)Conducción menos lenta de 1o esperado (conducción 5u:"1ernormal y

fenómeno gap); ii)Conducción más lenta de lo normal (bloqueo

propi.amente dicho, abe
. ,

. . .

rrac~on f conducción ocul ta Y reen trada); y

~~~)Conducción po'
,

r V1as anomalas (preexcitación). (5;

i. CONDUCCION MENOS LENTA DE LO ESPERADO:

Ocurre cuando un estimulo queda bloqueado, mientras que otro

todavía más precoz, se conduce Este f '

l'

. enomeno puede explicarse por

a denOIU.nada conducción supernormal

de ac .. - '
que consiste en un potencial

c~on transmembrana originado en

que

un momento del ciclo cardiaco

nor.ma~ente no se conduciria, es capaz de propagarse debido a

que coincide con la f ase de excitabilidad supernor.mal.

También dse pue e explicar por el

di

llamado gap (brecha),

me .
ante el cual un estimulo más prematuro se conduce, mientras que

10
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Seconsidera que existe bloqueo cuando en una zona del

-

otro menos prematuro queda bloqueado. (5)

ii. CONDUCCION MAS LENTA DE LO ESPERADO:

En este apartado quedan incluidos todos

cardiacOS.

los bloqueos

coraZón existe un retardo en la conducción del estimulo

eléctrico.

También incluyen, la aberración de conducción, la conducción oculta

lo esperado en algún lugar del corazón.

y reentrada que estén
relacionados con una conducción más lenta de

-ABERRACION DE CONDUCCION: Es la distribución
anormal y transitoria

que originan un cambio en la morfologia de la onda "p"

de un ~pulso por las auriculas, o más frecuente los

ventriculos,

(aberración

auricular) o del complejo QRS (aberración
ventricular) .

-CONDUCCION OCULTA: En ocasiones, un estimulo

parcialmente estructura sin atravesar la por

electrocardiograma

que

una

despolarización parcial se ve en elno

superficie de forma directa f si no solo por la

puede en la conducción de impulsos sucesivos
tener

ocul ta) .

despolariza

completo. Esta

de

repercusión

(conducción

Un ejemplo de este tipo de conducción lo constituyen

algunos

impulsos ventriculares
prematuros interpolados, el intervalo PR del

a que encuentra la unión AV parcialmente
complejo siguiente al impulso

prematuro suele ser más largo, debido

por eldespolarizada

11
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mismo.

-REENTRADA: El fenómeno de reentrada básico laes en moderna
arritmologia, muchaspues arritmias supraventriculares

ventriculares explican graciasse el. Paraa existaque dicho
fenómeno son nQcesarias las tres condiciones siguientes:

- Que exista un circuito por donde pueda circular (reentrada)

estimulo.

- Que exista una zona del circuito con un bloqueo unidireccional,

que impida la conducción del estimulo en un sentido, pGro no en el

otro.

Que la velocidad de conducción través dela circuito

adecuada: tiene que ser lenta, para que el estimulo encuentre todas

las partes del circuito fuera del periodo refractario cuando llegue

a las mismas, pero tampoco demasiado, pues en este caso el próximo

estimulo penetraría en el circuito e impediria que se consumara la

rQen trada. (5)

Las arritmias que se explican por reentrada, son la mayoria de

los impulsos prematuros taquicardiasy supraventriculares

(reentrantes reciprocantes) ,y también lay fibrilación y

fluter.

iii. CONDOCCION POR VIAS ANOMALAS:

Es la que explica la excitación precoz ventricular,
tan te del

tipo WPW como del tipo PR corto. La presencia de vias anómalas

12

y

el

sea

el

t
-

configurar un circuitopermite

anómala) que

velocidad deunidireccional y una

t ar-itmias por reentrada. (2)presen en ...

facilita, si

.i

-. -

(sistemas His-Purkinje via+

en este presenta bloqueoun

conducción adecuada, que se

13
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VI. MATERIALEs y METODOS.

A. METODOLOGIA.

1. Tipo De Estudio.

El presente trabajo es un estudio descriptivo-retrospectivo,

el cual consta de la revisión de EeItera de 24 horas de pacientes

enviados para dicho examen de gabinete por diversas instituciones

hospitalarias clinicas privadas la Unidado de Diagnósticoa

Cardiológico a partir del 1 de noviembre de 1,998 al 30 de enero de

1r999.

Los hallazgos electrocardiográficos fueron correlacionados con

la sintomatologia clínica reportada en el diario de--Holter.

Para dicho estudio llenó una boleta de recolecciónse de

datos, que~contiene los resultados del examen electrocardiográfico

y del diario de Holtar del paciente.

2. Selección Del Sujeto De Estudio Y Tamaño De La Muestra.

El estudio realizó la Unidadse de Diagnósticoen

CardiOlógico, tomando en cuenta los estudios de Holter de 24 horas

realizados a partir del 1 de noviembre de 1,998 al 30 de enero de

1,999.

14
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3. Criterios De Inclusión
y Exclusión.

criterios De Inclusión.a.

Unidad de Diagnóstico Cardiológico

24 horas entre el 1 de
1) Pacientes que asistieron a la

realización de estudio de Holter depara la

noviembre de 1,998 Y el 1 de enero de 1,999.

2) PaciQntQs de 15 o más años
de;¡ edad.

z.a u ocupación.
3) No preferencia de sexO, ra

b. Criterios De Exclusión.

. t Cardiológico
a la Unidad de Diagnos ico1) Pacientes que asistieron

Hel ter de 24
para la realización de otra prueba de gabinete y no un

horas.

tuvieron al alcance los diarios de2) Pacientes de los cuales no se

Rol ter.

15
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VARIABLE DF.FINICJON DF.FINIClON
CONCEPTliAL OPERACIONAL

ESCALA DE UNJUAD In: INSTRUMENTOIMEDIClON MEOIJ>A

Tiempo tr.msCIIITido PacicnICsmn.\"orcs Numérica.EDAD dcsdcqucsc n.1CC. de]5 mlos.
Ajios Bolel;! dcrccolcc-

ción dcd:Jtos

DifcrcnciOlfisic.1 Difcrcnci¡}dc~cnc- NomiIL1l.SEXO cmrchombrc\' M:m:Jsculíno Bolet;) derecolcc-
lIIuier.

. ro:m:Jsculino) F: femcnino
femenino. ciólldcd;uos.

Conjul1(odcsinlo- Sínlonmsqucrcficrc Nomin.11 I
MANIFESTA- Mas)" sip:nos qnc el p.acícnlc en e!

Dcscribirl¡¡ Oi¡¡rio dcJ Hohcr.

CIo~rs rcprC$Cnlanull.1 djnriodc HolleL
lIlanircSI¡¡r,:ión si

CLlNICAS p:llologi;¡ eSI;'!prcscnrc

I

Tr;mSlomosdcl Tr:mS1omos
I

ARRITMIAS ritmocardi;¡codc clt'C1roc¡Jrdiográfi-
Nomi¡¡;lI. Marc..1rconunaX ~i ("olllpuradoradc

SUPRA VENTRI-" origen superior al Cos de origen su-
sccncuel1lrnprescn. ICclurndc ¡¡alter.

CVLARES nodo A-V. PravcntricuJm
Te la ma!lirestación

Idcreetados en el
elce! roc.1rdi('l~!r,.irlea

cSludiode Holler.

- -,

3. \'ARIABLF$.

A C'ontinu:Jción se P , .
Tecolección de datos.

rescn 3n vanl1bles que fueTon incluid::!s en Ins holf'tn5 de

16
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4. Plan Para La Recolección De Datos.

Para la recolección dQ la info~ción necesaria en el presente

trabajo, se utilizó el computador para lecturas de Bolter de la

Unidad de Diagnóstico Cardiológico, donde encuentraen se

almacenada la información de los estudios que se revisaron. Estos

datos electrocardiográficos pacientes quienes lesde a seson

realizó moni toreo electrocardiográfico de 24 dichahoras enel

unidad.

Durante la de cada Holter realizaron laslectura se

anotaciones correspondientes en la boleta designada (Anexo 1)
y se

confrontaron ..1 de sin tomas referidos los106diario porcon

pacientes, relacionándose la hora de los mismos con los hallazgos

electrocardiográficos. existió relación lasSi alguna entre

manifestaciones clinicas y los hallazgos electrocardiográficos se

anotó en la papeleta correspondiente.

Para lo anterior se requirió acceso al computador de lecturas

de Holters de 24 horas de la Unidad de Diagnóstico Cardiológico y

d.. contenida ..1 previa autorizacióninformación en mismo,la

firmada y sellada del Administrador en funciones de dicho centro,

con el fin que se permita consultar los estudios de Holter.

La boleta de recolQcción de datos se Qstructuró de tal manera

que contenía la variable principal (arri tmias) con su respectiva

correlación clínica.

. 17
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Si el dato electrocardiográfico buscado se encontró presente,

se procedió a colocar una X en la casilla correspondiente, y si no

estaba presente, la casilla se dejó en blanco. TambiQn se anotaron

las manifestaciones clínicas s~ estas tenían relación horaria

exacta con los hallazgos electrocardiográficos que actuaban como

variable principal.

Al final se realizó la tabulación de los datos.

S. Consideraciones Eticas.

Este es un trabajo de investigación que busca reducir los

riesgos en el manejo de las arritmias supraventric~lares; además de

que no desde ningún punto de vista ningúnexpuso la sal ud de

paciente, no se utilizó la identidad de ninguno y no se experimentó

con los sujetos que asistieron a la unidad de diagnóstico.

6. Plan De Tratamiento Estadístico.

El tratamiento estadístico que se le dio al estudio después de

la recolección de la información por medio del instrumento (boleta

de recolección de datos) fue por medio de estadística descriptiva

simple.

18
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B. RECURSOS.

1. MA.TERIALES:
(Institución privada) .

- Unidad de Diagnóstico
Cardiológico

d Holter de 24 horas.
- computadora de lectura e

de manifestaciones
clinicas.

- Diarios de Relters

2. HUMANOS:
1

de lectura de Holtera a~ntroduce al computador
- Técnico que ...

información.

d reali zande
H.) como investiga or

- Estudiante (Jorge Gutiérrez

lt s de 24 horas.las lecturas de los Ha er
de los estudiossupervisará la lectura

- Médico cardiólogo que

Ant nio Rodas Estrada) .
electrocardiográficos (Dr. Marco o

3. BIBLIOGRAFICOS:
. . Médicas de la USAC.

de la Facultad de C~enc~as
- Biblioteca

- Biblioteca INCAP.

I

I
I
I
I

J
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EDAD Estudios de Holter

Años + % - % %

15-19 1 0.34 3 1.02 4 1.36

20-29 16 5.44 6 2.04 22 7.48

30-39 13 4.42 17 5.78 30 10.2

40-49 27 9.18 35 11.9 62 21.08

50-59 25 8.5 32 10.88 57 19.38

60-69 46 15.64 19 6.46 65 22.1

70-79 40 13.6 5 1.7 45 15.3

80-89 9 306 O O 9 3.06

TOTAL 177 60.2 117 39.8 294 100

4
VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No.1
Distribución Etárea de los casos de Holter de 24 Horas
Estudiados en la Unidad de Diagnóstico Cardiológico

oel1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999

* Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Estudios de Holter

SEXO + % - % Tota! %

Masculino 94 31,97 50 17 144 <\8,97

-

Femenino 83 28.23 67 22.8 150 51.03

Total 177 60.2 117 39.8 294 100
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Cuadro No.2
Distribución por sexo de 105casos de Hotler de 24 Horas
Estudiados en la Unidad de Diagnóstico Cardiológico

del1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999.

* Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Edad Estudios de Holter

Ar'los Femenino % Masculino % Tota! %

15-19 1 0.56 O O 1 0.56

20-29 8 4.53 8 4.53 16 9.06

30-39 8 4.53 5 2.82 13 7.35

40-49 15 8.47 12 6.77 27 15.24

50-59 9 5.08 16 9.04 25 14.12

60-69 25 14.12 21 11.86 46 25.98

70-79 16 9.04 24 13.56 40 22.6

80-89 1 0.56 8 4.53 9 5.09

TOTAL 83 46.89 94 53.11 177 100
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Cuadro No.3
Distribución por sexo Yedad de 105casos positivos de Holter de 24 Horas

Estudiados en la Unidad de Diagnóstico cardio\ágico
del 1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999.

*
Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Edad
Arritmias Suoraventriculares

Años ESSV % TSVP % FA %

15-19 O O O O O O

20-29 7 8.43 2 6.66 O O

30-39 5 6.02 1 3.33 O O

4Q-49 10 12.04 2 6.66 1 12.5

50-59 14 16.87 2 6.66 3 37.5

60-69 17 2048 10 33.33 2 25

70-79 23 27.71 10 33.33 1 12.5

80-89 7 8.43 3 10 1 12.5

TOTAL 83 100 30 100 8 100
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Cuadro No.4

Distribución de arritmias
supraventriculares en los pacientes de sexo

masculino estudiados en la Unidad de Diagnóstico Cardiológ\cO
de! 1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999.

1.ESSV = EXTRASISTOLE SUPRAVENTRICULAR

2. TSVP =TAQUICARDIA SUPRA
VENTRICULAR

3. FA = FIBRILACION AURICULAR

. Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Edad
Arrttmias Supraventriculares

Ai\os ESSV % TSVP % FA %

15-19 1 1.26 1 4 O O

20-29 8 10.13 1 4 O O

30-39 8 10.13 2 8 1 20

40-49 14 17.72 2 8 1 20

50-59 8 10.13 2 8 O O

80-89 23 29.11 10 40 1 20

70-79 16 20.25 7 28 2 40

80-89 1 1.26 O O O O

TOTAL 79 100 25 100 5 100
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Cuadro No.5
Distribución de arritmias

supraventriculares en los pacientes de sexo

femenino estudiadOs en la Unidad de
DiagnóstiCO Cardio\6giCO

de11 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de

1,999.

1. ESSV = EXTRASISTOLE SUPRAVENTRICULAR

2. TSVP = TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

3. FA = FIBRILACION AURICULAR

. Fuente: 60leta de recolección de datos.
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Incidencia

Anitmia # % Slntoma

ESSV 162 55.10% o

TSVP 55 18.71% O

-

FA 13 4.42% O
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Cuadro No.6
Incklencia Ysintomatología de las arrítmias supraventriculares halladas en las

pruebaS de Holter de 24 horas realizadas en la Unidad de Diagnóstico Cardiológico
del 1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999,

1. ESSV = EXTRASISTOLE SUPRAVENTRICULAR

2. TSVP' TAQUICAROIA SUPRAVENTRICULAR

3. FA = FIBRILACION AURICULAR

.Fuente: Boleta de recolección de datos.
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VIII. DESCRIPCION
y ANALISIS DE RESULTADOS.

CUADRO 1 Y GRAFlCA l.

En el periodo del 1 de noviembre de 1/998 al 31 de enero de

1,999 se analizó un total de 294 estudios

e1ectrocardiográfiCos de

24 horas (Rol ter) . El 48.97% (144) fueron masculinos 150y

femeninos (51.03%).

La distribución etárea fue dominada los pacientespor

comprendidos de 40 a 70 años en ambos seXOS.

Los grupos etáreos con mayor presencia de arrib'nias

supraventriculares fueron los siguientes:
El grupo de 60-69 años

con 15.64%, seguido por el grupo de 70-79 años con

13.6%, luego por

el grupo de 40-49 años con 9.18%
y por el grupo de 50-59 años con

8.5%. (Sobre el total de pacientes). Es notorio que a mayor edad la

incidencia de arritmias
supraventriculares aumente; en la tercera

edad el corazón se vuelve más rigido, la

hipertensión arterial Y la

cardiopatia isquémica más prevalen tes;
y estos elementos

son

podrian explicar el porque de esta mayor
incidencia.

La prevalencia de 60.2% de pacientes con arritmias
un

supraventriculares, es similar a lo descrito por la literatura

consultada.
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CUADRO 2 Y GRAFlCA 2.

De los pacientes que fueron incluidos en el estudio tenemos

que el 48.97% del masculino 51.03% del sexosonson sexo y

femenino.

Se detectó arritmias supraventriculares el sexoenmás

masculino pri.ncipalmente en la década de 50-59 años /
comparado con

el femenino. Esta diferencia sexo-etárea puedesexo

consQcuencia las mujeres esta edad padecenque a rara vez

enfermedad cardiovascular coronaria, lo cual se da debido al ciclo

hormonal que presenta la mujer en donde los estrógenos actúan como

protectores cardiovasculares. Después de los 60 años, la incidencia

de arritmias es muy similar puesto que en este qrupo etáreo

mujeres se encuentran en el periodo postInenopaúsico, y pierden la

protección cardiovascular que dan los estróqenos.

Tomando en cuenta únicamente el número de pacientes de sexo

masculino encontramos un 65.27% de hombres afectados por arritmias

supraventriculares, comparado con un 55.33% de mujeres afectadas.

CUADRO 3 Y GRAFlCA 3.

En los pacientes de sexo femenino que presentaron arritmias

supraventriculares encontramos que los grupos etáreos más afectados

33
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,eran: de 60-69 años con
14.12%, seguido por el grupo de 70-79

ios con 9.04%, luego por el
grupo de 40-49 años con 8.47% Y

por el

~po de 50-59 años con
5.08%.

En los pacientes de seXo masculino que presentaron arritmias

amos la siguiente distribución etárea:
¡praventriculares encontr

)-79 años con 13.5%, seguido por el grupo de 60-69 años con

l.86%, luego por el grupo deSO-59 años con 9.04% Y
por el grupo de

ser 0-49 años con 6.77%.
(sobre el total de pacientes que presentaron

rritmias supraventriculares.)

La distribución por sexos de las arritmias
supraventriculares

s similar a la distribución
general de las mismas, lo cuál indica

I

I

I

I
I

I
I

I

I

\

I

las - 1 S f ac tores de riesgo cardíacos
degenerat;1.VOSy o

[Ue los cambios

iescri tos en el análisis
del cuadro #1 se dan de'- igual manera en

tmbos sexos.

Sobre el total de casos positivos arritmiaspara

encontramos un 53.11%
lupraventriculares que fueron 177 pacientes,

femenino,

le masculino contra 46.89% de sexoun
sexo

,
d leve, una mayor afección a los pacientes del

~videncian ose, aunque

sexo masculino.

CUADRO 4 Y GRAFlCA 4.

d ge- nero masculino a quienes se les
De los pacientes e

realizó

prueba de Hol ter y detectó arri tmias
supraventriculares, la

se

34

J



~

-

frecuencia de las mismas es como sigue:

- 83 pacientes presentaron extrasistoles supraventriculares, siendo

afectados en mayor grado los pacientes de 70-79 años (27.71\) ,

seguidos por los del grupo de 60-69 años (20.48%), luego pOr los

del grupo de 50-59 años (16.87%) y último por los del grupo de 80-

89 años (8.43\) . El 57.6\ losde hombres estudiados presentó

extrasistoles supraventriculares.

- 30 pacientes presentaron taquicardias supraventriculares, siendo

afectados en mayor grado los pacientes del grupo de 70-79 años y

60-69 (33.33% cada uno), seguidos por el grupo de 80-89 años (10%).

El 20.8\ de los hombres estudiados presentó taquicardi.a

Bupraventricular paroxistica.

- 8 pacientes presentaron fibrilación auricular
/

siendo afectados

en mayor grado los pacientes de SO-59 años (37.5%), seguidos por el

grupo de 60-69 años (25%). Solo el 5.5% de los hombres estudiados

present~ fibrilación auricular.

La arritm.ia supraventricular más común son las extrasistoles

supraventriculares, por las taquicardiasseguidas

supraventric:ulares y por último tenemos la fibrilac:ión auricular,

no se documentó ningún caso de fluter auricular ni de arritmia de

la unión. La explicación de dicha distribución ss correlativa con

el grado de afección cardíaca que debe de haber para la presencia

de las arritmias encontradas; por ejemplo las extrasístoles en la

mayoría a las taquicardiasde los el previocasos son paso

35
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Pero muchos casos de extrasistoles no generansupraventriculares,

cuenta la fibrilación auricular, esta ~etaquicardias; Tomando en

con dilatación auricular
da en la mayoría de casos en pacientes

"'
d corazones muy enfermos oimportante, lo cual es representacl.on e

con patologias de mucho tiempo de evolución, los cuales se

encuentran en menor porcentaje.

CUADRO 5 Y GRAFlCA 5.

femenino a quienes se les realizóDe los pacientes de género

pruebas de Holter de 24 horas presentaron arritmiasy

supraventriculares, se encontraron de la siguiente manera:

i t 1 supraventriculares siendo
- 79 pacientes presentaron extras s o es

d 1 ~rupo de 60-69 años (29.11%), el grupoafectados en mayor gra o e
'='

Y por último por el grupo de 40-49 añosde 70-79 años (20.25%)

las mUJ"eres estudiadas presentó extrasisto~es(17.72\). El 52.6\ de

supraventriculares.

25 pacientes presentaron taquicardia supraventricular siendo

afectados grado los pacientes de 60-69 años (40\),
en mayor

(28
'
). El 16.6% de laslos ~-l ~rupo de 70-79 años ~seguidos por ~

'::1'

t ' taquicardia supraventricular.mujeres estudiadas presen o

auricular, siendo afectados
- 5 pacientes presentaron fibrilación

- (40\). El 3.3\ de las
en mayor grado los pacientes de 70-79 anos

estudiadas , tuvo fibrilación auricular.pacientes

36



supraventricular más común fueron las extrasistoles

supraventriculares, seguidas por las taquicardias

supraventriculares y fibrilación auricular. Tampoco se logró

Tomando en cuenta que la litera tura describe ciertas

situaciones no patológicas como causas posibles de algunas

arritroias supraventriculares (ej. Cafeína, tabaquiamo), además de

-

Al igual los hombres,que lascon mujeres laen arritmia

documentar ningún caso de fluter auricular o arritmia de la unión.

Dicha distribución explica de la mismase manera en losque

pacientes del sexo masculino.

CUADRO 6 Y GRAFICA 6.

Del total de pacientes estudiados, se encontró una incidencia

de 55.1% de extrasistoles supraventriculares, 18.17%

taquicardias supraventrioulares y 4.42% de fibrilación auricular.

En ninguno de los se documen té correlacióncasos entre 105

hallazgos electrocardiográficos y la sintomatología referida por

los pacientes en el diario de Halter de 24 horas.

Los pocos la sintomatoloqiacasos en que referida por los

pacientes correlacionó hallazgosse electrocardiográficos,con

estos eran de origen ventricular y no supraventricular.
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determinar la correlación de

estudiando de una forma

e deberíacausas patológicas, s,aS

con los factores causales,astas mismas
. te y así tratar la patología directamente como

intQgral al pac~en
t' lo no patológico

y
la arritroiao retirar el es ~mucausa básiCél de

así disminu~r el número de

antiarri tmicos .

de

38
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IX. CONCLUSIONES.

1) La incidencia de arritmias supraventriculares en los pacientes a

quienes se les realiza la pruaba de Soltar de 24 horas es de 60.2%.

2) arribnias no tuvieronsupraventriculares detectadas,Las

correlación con los eíntomas referidos en el diario del paciente.

3) Las arritmias supraventriculares mas comúnmente halladas en el

Holter de 24 horas son las extrasístoles supraventriculares con un

55.1% de los pacientes estudiados.

4) por arri tmiasLos pacientes afectadosmayormente

supraventriculares están comprendidos entre los 40 Y 79 años

edad.

5) Los Pacientes del sexo masculino fueron más afectados por las

arritmias supraventriculares en el Holter de 24 horas con un 31.97%

comparado con el 28.23% de las mujeres.

6) Las arritmias supraventriculares tienen poca importancia clinica

en el grupo de pacientes estudiados.

39
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X. RECOMENDACIONES.

. supraventriculares en

A los pacientes que presentan
arritm~as

1 debe de realizar un estudio cliniCo
el Holter de 24 horas, se es de ¡a

descartar alguna patologia de base como causa
integral, para

1)

arritmia.

2) A los pacientes sanoS y asintomáticos con extrasistoJ.es

24 horas no se
J.es

da el Hol ter de
supraventriculares detecta en

"
solo c¡ue

medicamentos antiarr1. tmJ,.cos,

debe de dar tratamiento con

'tmia6 más peligrosas.
la extrasistolia

genere arr1.

de 'pir
aur'cular siempre deben de reC~fibrilación ...

3) Los pacientescon . r Ción
ventricular y ant1.coagu a

tratamiento regulador de la respuesta

si esta está indicada.

"a. de

tudio que correlacione la presenc~
4) Se recomienda hacer un es t,. en el HOJ.er

con la sintomatologia cl1.n1.ca

arritmias ventriculares

de 24 horas.
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XI. RESUMEN.

El presente trabajo es un estudio descriptivo-retrospectivo,

la unidad de diagnóstico cardiológico del 1 deefectuado en

noviembre de l,99B al 31 de enero de 1,999.

Se revisaron un total de 294 estudios de Ho1ter de 24 horas I

los cuales fueron realizados en 3 meses de trabajo.

Detectamos 177 casos de arritm'as
.

. supraventr~culares,

más afectadoel grupo masculinomayor de 40 años.

siendo

Son las extrasístoles supraventriculares los hallazgos más

frecuentes I
seguidos taquicardias supraventriculares porypor

último por fibrilación auricular.

No se logró documentar ningún caso de fluter auricular ni de

arritmiade la unión.

La sintomatologia clínica descrita por los pacientes no tuvo

ninguna relación los hallazgos electrocardiográficoscon

supraventriculares.

La distribución del tipo de arritmias supraventriculares fue

la misma para el sexo mascu1'no
1..L que para e sexo femenino, con

predominio de las extrasistoles supraventriculares, seguidas por

taquicardias supraventriculares último fibrilacióny por por

auricular.
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	l. lNTRODUCClON. 
	El presente estudio se realizó con el objetivo de determinar 
	la 
	incidencia 
	importancia 
	clínica t 
	de 
	las 
	arritmias 
	supraventriculares 
	en 
	los 
	estudios 
	de 
	Bol ter 
	de 
	24 
	horas / 
	realizados 
	en 
	la 
	Unidad 
	de 
	Diagnóstico 
	ca~ológico 
	del 
	de 
	noviembre de 1/998 al 31 de enero de 1,999. 
	El 
	propósito 
	de 
	este 
	trabajo 
	es 
	presentar 
	las 
	arri tmias 
	supraventriculares más comunes en el Holter, correlacionándolos con 
	la Jintomatologia clínica. 
	La iIl\portancia de 
	este 
	estudio 
	radica en 
	dar pautas para 
	disminuir la utilización de fármacos antiarritmicos en el manejo de 
	las arri~tas supraventriculares. 
	El 
	análisis 
	de 
	los 
	datos 
	se 
	realizó 
	por 
	estadistica 
	descriptiva; 
	El 
	60.2% 
	de 
	los 
	pacientes 
	presentó 
	arritmias 
	supraventriculares, siendo más afectado e grupo de sexo masculino y 
	los 
	pacientes 
	de 
	más 
	de 
	40 
	años. 
	Las 
	extrasístoles 
	supraventriculares fueron las arri tmias más comunes, 
	seguidas poI: 
	las taquicardias 
	supraventriculares y por último la fibrilaciór¡ 
	auricular. 
	Una de las limitantes que se dio fue la inaccesibilidad a lo~ 
	expedien tea 
	clinicos 
	de 
	los 
	pacientes, 
	lo 
	cual 
	ampliaria 
	e] 
	análisis de este trabajo. 
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	II. DEFINICION DEL PROBLEMA 
	Las arri tmías supraventriaulares son hallazgos comunes en el 
	estudio 
	de monitoreo electrocardiográfico de 
	(72%) ; 
	24 
	horas 
	detección se ha hecho posible por este método y las mismas podrían 
	ser de importancia 
	clínica, 
	sin 
	embargo 
	la mayoría 
	de 
	casos 
	llegan a ser relevantes. 
	(1) 
	Estudios europeos que han investigado la alta prevalencia de 
	arri tmías 
	y el pronóstico de las mis~~s, ya que muchas de es~as arritmias son 
	tratadas 
	fármaco s 
	antiarritmicos 
	más 
	efectos 
	con 
	que 
	causan 
	secundarios que beneficios. 
	el) 
	(5) 
	La detección de arri tmias 
	supraventriculares 
	como 
	hallazgo 
	común 
	ha 
	aumentado 
	los 
	últimos 
	años 
	el 
	advenimiento 
	en 
	con 
	práctica. 
	su 
	no 
	del 
	.l. 
	111. JUSTIFICACION. 
	El electrocardiograma convencional ha sido un medio utilizado 
	sin 
	suceden a diferentes horas del día. 
	Con el advenimiento del Hal ter de 24 horas o el registro de 
	eventos 
	técnicas 
	9speciales, 
	la 
	diagnóstica 
	ha 
	certeza 
	con 
	incrementado 
	sustancialmente, 
	esto 
	permite 
	analizar 
	un 
	ya 
	que 
	promedio 
	8DDDD 
	12DDDO 
	complejos 
	periodo 
	de 
	QRS 
	en 
	el 
	de 
	monitoraje. 
	Con estas técnicas modernas en nuestros tiempos hemos 
	encontrado múltiples arritmias supraventriculares asintomáticas sin 
	una causa directa aparente. 
	Ya que no existe un estudio en nuestro medio que correlacione 
	los 
	electrocardi¿gráficos 
	del 
	Hol ter 
	de 
	24 
	anormales 
	hallazgos 
	horas con la sintomatoloqia descrita por 106 pacientes, 
	6e propone 
	el 
	estudio 
	a¿alizará una muestra, 
	que 
	nos 
	permi ta 
	preeente 
	que 
	establecer la incidencia de las arri tmias supraventriculares Y su 
	correlación clínica. 
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	IV. QBJETIVOS. 
	GENERALES: 
	1. 
	supraventriculares y su 
	ESPECIFICOS; 
	1.Determinar 
	la 
	incidencia 
	de 
	extrasistolia 
	correlación clínica en Holtar de 24 horas. 
	2.Determinar 
	la 
	incidencia 
	de 
	taquicardia 
	paroxistica y su correlación clínica en Holtar de 24 horas. 
	supraventricular 
	3.Determinar 
	la 
	incidencia 
	de 
	fibrilación 
	correlación clínica en Eolter de 24 horas. 
	4 . Determinar 
	la 
	incidencia 
	de 
	fluter 
	auricular y 
	clínica en Holtar de 24 horas. 
	auricular 
	su 
	auricular 
	su 
	su 
	correlación 
	en Holtar de 24 horas. 
	-- 
	V. MARCO TEORICO. 
	A. ARRITMIAS 
	1. ASPECTOS GENERALES DE lAS ARRITMIAS. 
	Se considera como arritmia cualquier ritmo cardiaco que no es 
	el sinusal normal. Ritmo sinusal es el que nace en el nodo sinusal. 
	Las 
	caracteristicas 
	electrocardiográficas 
	del 
	ritmo 
	sinusal 
	normales son las sigui en tes: 1) Onda "P" p,:,si ti va en Dl, D2 Y de V3 
	a V6 y positiva o positiva-negativa en D3 y VI-V2; 2)En ausencia de 
	preexci tación o bloqueo AV, el intervalo "PR" oscila en el adulto 
	entre O .12 Y 0.20 sag.; 3) La cadencia de descarga en reposo suele 
	ser regular, 
	entre 60 Y 100 por minuto en el adulto, 
	pero puede 
	presentar, 
	condiciones 
	normales, 
	ligeras 
	a veces moderadas 
	en 
	modificaciones en relación con la respiración. 
	La secuencia de activación y propagación del estimulo cardiaco 
	se realiza a través del sist~~a especializado de conducción; todas 
	las células rniocárdicas pueden 
	transmi tir el 
	impulso eléctrico Y 
	algunas 
	",llas 
	tienen 
	la 
	capacidad de 
	generar espontáneamente 
	de 
	dicho impulso 
	(capacidad de automat.ismo). 
	Tanto la alteración del 
	automatismo, 
	la 
	exci tabilidad o 
	la 
	conducción 
	del 
	estimulo, 
	son 
	causas de producción de arri tmias. 
	La arri tmia se puede provocar 
	también 
	modificación 
	algunos 
	de 
	estos 
	factores: 
	la 
	por 
	la 
	de 
	frecuencia, 
	ritmicidad 
	la 
	secuencia 
	de 
	activación. 
	Ritmos 
	la 
	sinusales por arriba de 100 por minuto (taquicardia sinusal), Y por 
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	debajo de 60 por minuto en reposo 
	(bradicardia sinusal), 
	se pueden 
	considerar 
	arritmias. 
	que 
	Debemos 
	tener 
	cuenta 
	ya 
	como 
	en 
	taquicardia y bradicardía sinusales son una respuesta fisiológica a 
	determinados 
	estimulos 
	ate.) , 
	simpáticos 
	(ejercicio, 
	estrés, 
	vaga1es 
	sueño, 
	que 
	etc.) ! 
	lo 
	(reposo, 
	evidente 
	por 
	que 
	es 
	presencia no 
	sólo no es patológica, 
	considerarse 
	sino que puede 
	como 
	anormal 
	bradicardización 
	la 
	falta 
	de 
	taquicardización 
	determinados estímulos. 
	Hay 
	tener en 
	también: 
	arritmia 
	término 
	cuenta 
	l)El 
	que 
	equivale 
	irregularidad 
	pues 
	del 
	ritmo, 
	hay 
	muchas 
	arritmias 
	regulares 
	(flutar, 
	etc.); por otra parte 
	taquicardia paroxística, 
	algunos 
	irregulares 
	no 
	ritmos 
	deben 
	considerarse 
	arritmias 
	(irregularidad ligera en la descarga sinusal); 2) El diagnóstico de 
	arritmia 
	si 
	en 
	patología. 
	indica 
	mismo 
	De-~ hecho, 
	no 
	por 
	individuos 
	frecuente 
	la 
	presencia 
	de 
	determinadas 
	sanos 
	es 
	arritmias tanto hiperactivas (extrasístoles, ate.) como hipoactivas 
	(escapes, "'bloqueo AV, etc.). 
	La importancia fundamental de las arritrnias reside en que son 
	responsables 
	importan tes 
	de 
	alteraciones 
	hemodinámicas 
	de 
	mayoria de muertes súbi tas debidas a causas cardíacas. 
	Muchas de 
	estas muertes 
	inciden en corazones 
	aunque en 
	la mayoria de 
	que, 
	casos 
	están 
	unas 
	enfermos, 
	aún 
	presentan 
	relativas 
	buenas 
	condiciones de funcionalidad. (3) 
	Las 
	arritmias 
	corazón 
	son identificadas por el 
	área del 
	la 
	su 
	no 
	los 
	la 
	de 
	--- 
	' 1 
	Las arri tmias que se 
	ri 
	1 es o a triales 
	. 1 
	qu 
	e se originan 
	de 
	las otras llamadas ventrl.CU ares 
	conocer 
	gu 
	de 
	tipos 
	de 
	células: 
	células 
	de 
	respuesta 
	lenta-, 
	son 
	las 
	que 
	automáticas, 
	células 
	de 
	respuesta 
	rápida, 
	son 
	que 
	Las 
	arritmias 
	producen 
	modificaciones 
	de 
	las 
	se 
	por 
	di 
	amo son el 
	de 
	las células miocar cas, c 
	a, AUTOMATISMO, 
	al 
	gu 
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	-~ 
	respuesta 
	len ta) 
	Su 
	de 
	formar estimulos 
	de propagarae, 
	capaCQS 
	origen tiene una base i6nica 
	(cruce de Na y K). 
	El automatismo 
	normal 
	del 
	corazón 
	depQnde 
	dQl 
	nodo 
	sinusal, 
	ya 
	QS 
	la 
	quQ 
	estructura 
	células 
	de 
	con 
	respuesta 
	lenta 
	tiene 
	que 
	una 
	despolarización 
	diastólica 
	,más 
	brusca. 
	Existe 
	au toma ti amo 
	subsidiario en otras 
	zonas menos ricas en 
	células 
	da respuesta 
	lenta, como el nodo AV e incluso en el sistema de His-Purkinje, en 
	donde las células son de repuesta rápida. (2) 
	Si 
	debido 
	disminución 
	una 
	del 
	automatismo 
	sinusal, 
	la 
	cadencia de descarga del mismo queda por debajo de la cadencia 
	normal 
	de 
	descarga 
	de 
	la 
	unión 
	AV 
	(40 
	60/min) , 
	es 
	la 
	que 
	estructura subsidiaria con cadencia de descarga mayor, un marcapaso 
	de la citada unión tomará el mando del corazón por sustitución del 
	automatismo 
	sinusal 
	deprimido 
	(mecanismo 
	defensivo 
	que 
	explica 
	algunas arritmias hipoactivas). Si falta el automatismo de la unión 
	AV, las fibras de purkinje vQntricularQs harán ciQ marcapaso a una 
	cadencia ~de descarga generalmente incompatible con la vida 
	(15 a 
	30/min). Estos impulsos de la unión o ventriculares que aparecan 
	como con3ecuencia 
	de 
	la depresión 
	del 
	automatismo 
	sinusal, 
	son 
	impulsos de escape. (2) 
	Cuando, 
	por 
	aumento 
	del 
	automatismo, 
	existe 
	ritmo 
	de 
	un 
	frecuencia superior al ri tmo sinusal, 
	este ri tIno ectópico va a 
	comandar 
	el 
	corazón 
	(mecanismo 
	explica 
	algunas 
	que 
	arritmias 
	activas). Por aumento del automatismo se originan algunos impulsos 
	aislados (algunos tipos de extrasistolia y parasistolia) e impulsos 
	b. EXCITABILIDAD: PERIODOS REFRACTARIOS. 
	resp 
	. 1 1 s contráctiles 
	aut 
	oexci tan, mientras que las ce u a 
	. 1 proveniente de una célula 
	vecina. 
	tarda una célula en 
	Este puede ser absoluto, cuando la 
	enco 
	caracteristica de algunas arritmias. 
	. . cio del 
	un breve momento, a ~n~ 
	. d de la aplicación de un fuerte 
	uede inducir 
	aur 
	cu 
	ref 
	en el sistema His-Purkinje es 
	la izquierda. La duración del 
	J, 
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	~en argo y v~ceversa (2,5). 
	c. CONDOCTIBILIDAD. 
	Es la capacidad que tiQnen las fibra 
	o esperado (conducción 5u:"1ernormal y 
	propi.amente dicho, abe . , 
	rrac~on f conducción ocul ta 
	reen trada); y 
	r V1as anomalas (preexcitación). (5; 
	i. CONDUCCION MENOS LENTA DE LO ESPERADO: 
	Ocurre cuando un estimulo 
	a denOIU.nada conducción supernormal 
	que 
	un momento del ciclo cardiaco 
	es capaz de propagarse debido a 
	También 
	se pue e explicar por el 
	di 
	llamado gap (brecha), 
	un estimulo más prematuro 
	10 
	-t 
	---- 
	Se considera que existe bloqueo cuando en una zona del 
	otro menos prematuro queda bloqueado. (5) 
	ii. CONDUCCION MAS LENTA DE LO ESPERADO: 
	En 
	este 
	apartado 
	quedan 
	incluidos 
	todos 
	cardiacOS. 
	los 
	bloqueos 
	coraZón existe un retardo en la conducción del estimulo eléctrico. 
	También incluyen, la aberración de conducción, la conducción oculta 
	lo esperado en algún lugar del corazón. 
	y reentrada que estén relacionados con una conducción más lenta de 
	-ABERRACION DE CONDUCCION: Es la distribución anormal y transitoria 
	que originan un cambio en la morfologia de la onda "p" 
	de un ~pulso por las auriculas, o más frecuente los ventriculos, 
	(aberración 
	auricular) o del complejo QRS (aberración ventricular) . 
	-CONDUCCION 
	OCULTA: 
	En 
	ocasiones, 
	un 
	estimulo 
	parcialmente 
	estructura 
	sin 
	atravesar la 
	por 
	electrocardiograma 
	que 
	una 
	despolarización 
	parcial 
	se 
	ve 
	en 
	el 
	no 
	superficie de 
	forma 
	directa f 
	si 
	no 
	solo por la 
	puede 
	en 
	la 
	conducción 
	de 
	impulsos 
	sucesivos 
	tener 
	ocul ta) . 
	despolariza 
	completo. 
	Esta 
	de 
	repercusión 
	(conducción 
	Un ejemplo de este tipo de conducción lo constituyen algunos 
	impulsos ventriculares prematuros interpolados, el intervalo PR del 
	que 
	encuentra 
	la 
	unión 
	AV 
	parcialmente 
	complejo siguiente al impulso prematuro suele ser más largo, debido 
	por 
	el 
	despolarizada 
	11 
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	mismo. 
	-REENTRADA: 
	El 
	fenómeno 
	de 
	reentrada 
	básico 
	la 
	es 
	en 
	moderna 
	arritmologia, 
	muchas 
	pues 
	arritmias 
	supraventriculares 
	ventriculares 
	explican 
	gracias 
	se 
	el. 
	Para 
	exista 
	que 
	dicho 
	fenómeno son nQcesarias las tres condiciones siguientes: 
	- Que exista un circuito por donde pueda circular 
	(reentrada) 
	estimulo. 
	- Que exista una zona del circuito con un bloqueo unidireccional, 
	que impida la conducción del estimulo en un sentido, pGro no en el 
	otro. 
	Que 
	la 
	velocidad 
	de 
	conducción 
	través 
	del 
	circuito 
	adecuada: tiene que ser lenta, para que el estimulo encuentre todas 
	las partes del circuito fuera del periodo refractario cuando llegue 
	a las mismas, pero tampoco demasiado, pues en este caso el próximo 
	estimulo penetraría en el circuito e impediria que se consumara la 
	rQen trada. (5) 
	Las arritmias que se explican por reentrada, son la mayoria de 
	los 
	impulsos 
	prematuros 
	taquicardias 
	supraventriculares 
	(reentrantes 
	reciprocantes) , 
	también 
	la 
	fibrilación 
	fluter. 
	iii. CONDOCCION POR VIAS ANOMALAS: 
	Es la que explica la excitación precoz ventricular, 
	tan te del 
	tipo WPW 
	como del 
	tipo PR corto. 
	La presencia 
	de vias 
	anómalas 
	12 
	el 
	sea 
	el 
	anómala) que 
	t ar-itmias por reentrada. (2) 
	facilita, 
	si 
	.i 
	-. - 
	(sistemas 
	His-Purkinje 
	via 
	en 
	este 
	presenta 
	bloqueo 
	un 
	conducción 
	adecuada, 
	que 
	se 
	13 
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	-- 
	---- 
	VI. MATERIALEs y METODOS. 
	A. METODOLOGIA. 
	1. Tipo De Estudio. 
	El presente trabajo es un estudio descriptivo-retrospectivo, 
	el cual consta de la revisión de EeItera de 24 horas de pacientes 
	enviados para dicho examen de gabinete por diversas instituciones 
	hospitalarias 
	clinicas 
	privadas 
	la 
	Unidad 
	de 
	Diagnóstico 
	Cardiológico a partir del 1 de noviembre de 1,998 al 30 de enero de 
	1r999. 
	Los hallazgos electrocardiográficos fueron correlacionados con 
	la sintomatologia clínica reportada en el diario de--Holter. 
	Para 
	dicho 
	estudio 
	llenó 
	una boleta 
	de 
	recolección 
	se 
	de 
	datos, que~contiene los resultados del examen electrocardiográfico 
	y del diario de Holtar del paciente. 
	2. Selección Del Sujeto De Estudio Y Tamaño De La Muestra. 
	El 
	estudio 
	realizó 
	la 
	Unidad 
	se 
	de 
	Diagnóstico 
	en 
	CardiOlógico, tomando en cuenta los estudios de Holter de 24 horas 
	14 
	-- 
	-- -- - 
	3. Criterios De Inclusión y Exclusión. 
	1) Pacientes que asistieron a la 
	rea 
	2) PaciQntQs de 15 o más años de;¡ edad. 
	b. Criterios De Exclusión. 
	Cardiológico 
	Hel ter de 24 
	horas. 
	Rol ter. 
	15 
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	-, 
	3. \'ARIABLF$. 
	A C'ontinu:Jción se 
	16 
	- -- 
	4. Plan Para La Recolección De Datos. 
	Para la recolección dQ la info~ción necesaria en el presente 
	trabajo, 
	se utilizó el 
	computador para lecturas 
	de Bol ter de la 
	Unidad 
	de 
	Diagnóstico 
	Cardiológico, 
	donde 
	encuentra 
	en 
	se 
	almacenada la información de los estudios que se revisaron. Estos 
	datos 
	electrocardiográficos 
	pacientes 
	quienes 
	les 
	de 
	se 
	son 
	reali zó 
	moni toreo 
	electrocardiográfico 
	de 
	24 
	dicha 
	horas 
	en 
	el 
	unidad. 
	Durante 
	la 
	de 
	cada 
	Holter 
	realizaron 
	las 
	lectura 
	se 
	anotaciones correspondientes en la boleta designada (Anexo 1) 
	y se 
	confrontaron 
	..1 
	de 
	sin tomas 
	referidos 
	los 
	106 
	diario 
	por 
	con 
	pacientes, relacionándose la hora de los mismos con los hallazgos 
	electrocardiográficos. 
	existió 
	relación 
	las 
	Si 
	alguna 
	entre 
	manifestaciones clinicas y los hallazgos electrocardiográficos 
	se 
	anotó en la papeleta correspondiente. 
	Para lo anterior se requirió acceso al computador de lecturas 
	de Hol ters de 24 horas de la Unidad de Diagnóstico Cardiológico y 
	d.. 
	contenida 
	..1 
	previa 
	autorización 
	información 
	en 
	mismo, 
	la 
	firmada y sellada del Administrador en funciones de dicho centro, 
	con el fin que se permita consultar los estudios de Holter. 
	La boleta de recolQcción de datos se Qstructuró de tal manera 
	que contenía la variable principal 
	(arri tmias) 
	con su respectiva 
	correlación clínica. 
	17 
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	-~ 
	Si el dato electrocardiográfico buscado se encontró presente, 
	se procedió a colocar una X en la casilla correspondiente, y si no 
	estaba presente, la casilla se dejó en blanco. TambiQn se anotaron 
	las 
	manifestaciones 
	clínicas 
	s~ 
	estas 
	tenían 
	relación 
	horaria 
	exacta con los hallazgos electrocardiográficos que actuaban como 
	variable principal. 
	Al final se realizó la tabulación de los datos. 
	S. Consideraciones Eticas. 
	Este es un 
	trabajo de investigación que busca reducir los 
	riesgos en el manejo de las arritmias supraventric~lares; además de 
	que no 
	desde ningún punto de vista 
	ningún 
	expuso 
	la 
	sal ud de 
	paciente, no se utilizó la identidad de ninguno y no se experimentó 
	con los sujetos que asistieron a la unidad de diagnóstico. 
	6. Plan De Tratamiento Estadístico. 
	El tratamiento estadístico que se le dio al estudio después de 
	la recolección de la información por medio del instrumento (boleta 
	de recolección de datos) 
	fue por medio de estadística descriptiva 
	simple. 
	18 
	-- 
	B. RECURSOS. 
	1. MA.TERIALES: 
	d Holter de 24 horas. 
	2. HUMANOS: 1 
	información. 
	reali zande 
	lt s de 24 horas. 
	supervisará la lectura 
	electrocardiográficos (Dr. Marco o 
	de 
	la 
	J 
	19 
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	VII. PRESENTACION DE RESULTADOS 
	Cuadro No.1 
	* Fuente: Boleta de recolección de datos. 
	20 
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	Cuadro No.2 
	* Fuente: Boleta de recolección de datos. 
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	Cuadro No.3 
	* Fuente: Boleta de recolección de datos. 
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	Cuadro No.4 
	. Fuente: Boleta de recolección de datos. 
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	Cuadro No.5 
	. Fuente: 60leta de recolección de datos. 
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	Cuadro No.6 
	. Fuente: Boleta de recolección de datos. 
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	VIII. DESCRIPCION y ANALISIS DE RESULTADOS. 
	CUADRO 1 Y GRAFlCA l. 
	En el periodo del 1 de noviembre de 1/998 al 31 de enero de 
	1,999 se analizó un total de 294 estudios e1ectrocardiográfiCos de 
	24 
	horas 
	(Rol ter) . 
	El 
	48.97% 
	(144) 
	fueron 
	masculinos 
	150 
	femeninos (51.03%). 
	La 
	distribución 
	etárea 
	fue 
	dominada 
	los 
	pacientes 
	por 
	comprendidos de 40 a 70 años en ambos seXOS. 
	Los 
	grupos 
	etáreos 
	con 
	mayor 
	presencia 
	de 
	arrib'nias 
	supraventriculares fueron los siguientes: 
	El grupo de 60-69 años 
	8.5%. (Sobre el total de pacientes). Es notorio que a mayor edad la 
	incidencia de arritmias supraventriculares aumente; en la tercera 
	edad el corazón se vuelve más rigido, la hipertensión arterial Y la 
	cardiopatia 
	isquémica 
	más 
	prevalen tes; 
	estos 
	elementos 
	son 
	podrian explicar el porque de esta mayor incidencia. 
	La 
	prevalencia 
	de 
	60.2% 
	de 
	pacientes 
	con 
	arritmias 
	un 
	supraventriculares, 
	es 
	similar a 
	lo descrito por la literatura 
	consultada. 
	32 
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	CUADRO 2 Y GRAFlCA 2. 
	De los pacientes que fueron incluidos en el estudio tenemos 
	que 
	el 
	48.97% 
	del 
	masculino 
	51. 03% 
	del 
	sexo 
	son 
	son 
	sexo 
	femenino. 
	Se 
	detectó 
	arritmias 
	supraventriculares 
	el 
	sexo 
	en 
	más 
	masculino pri.ncipalmente en la década de 50-59 años / 
	comparado con 
	el 
	femenino. 
	Esta 
	diferencia 
	sexo-etárea 
	puede 
	sexo 
	consQcuencia 
	las 
	mujeres 
	esta 
	edad 
	padecen 
	que 
	rara 
	vez 
	enfermedad cardiovascular coronaria, lo cual se da debido al ciclo 
	hormonal que presenta la mujer en donde los estrógenos actúan como 
	Tomando en cuenta únicamente el número de pacientes de sexo 
	CUADRO 3 Y GRAFlCA 3. 
	En los pacientes de sexo femenino que presentaron arri tmias 
	supraventriculares encontramos que los grupos etáreos más afectados 
	33 
	,eran: 
	de 
	60-69 años con 14.12%, 
	seguido por el grupo de 70-79 
	En los pacientes de seXo masculino que presentaron arri tmias 
	am 
	os la si 
	ser 
	0-49 años con 6.77%. 
	(sobre el total de pacientes que presentaron 
	rritmias supraventriculares.) 
	las 
	ac 
	tores de ries 
	[Ue los cambios 
	iescri tos en el análisis del cuadro #1 se dan de'- igual manera en 
	tmbos sexos. 
	Sobre 
	el 
	total 
	de 
	casos 
	positivos 
	arritmias 
	para 
	encontramos un 53.11% 
	lupraventriculares que fueron 177 pacientes, 
	femenino, 
	le 
	masculino 
	contra 
	46.89% 
	de 
	sexo 
	un 
	sexo 
	leve, 
	una ma 
	sexo masculino. 
	CUADRO 4 Y GRAFlCA 4. 
	ge 
	realizó 
	prueba de Hol ter y 
	detectó arri tmias 
	supraventriculares, 
	la 
	se 
	34 


	page 21
	Titles
	frecuencia de las mismas es como sigue: 
	- 83 pacientes presentaron extrasistoles supraventriculares, siendo 
	afectados en mayor grado 
	los pacientes de 70-79 años 
	(27.71\) , 
	seguidos por los del grupo de 60-69 años 
	(20.48%), luego pOr los 
	del grupo de 50-59 años (16.87%) y último por los del grupo de 80- 
	89 
	años 
	(8.43\) . 
	El 
	57.6\ 
	los 
	de 
	hombres 
	estudiados 
	presentó 
	extrasistoles supraventriculares. 
	- 30 pacientes presentaron taquicardias supraventriculares, siendo 
	afectados en mayor grado los pacientes del grupo de 70-79 años y 
	60-69 (33.33% cada uno), seguidos por el grupo de 80-89 años (10%). 
	El 
	20.8\ 
	de 
	los 
	hombres 
	estudiados 
	presentó 
	taqui cardi.a 
	Bupraventricular paroxistica. 
	- 8 pacientes presentaron fibrilación auricular / 
	siendo afectados 
	en mayor grado los pacientes de SO-59 años (37.5%), seguidos por el 
	grupo de 60-69 años 
	(25%). Solo el 5.5% de los hombres estudiados 
	present~ fibrilación auricular. 
	La arritm.ia supraventricular más común son las extrasistoles 
	supraventriculares, 
	por 
	las 
	taquicardias 
	seguidas 
	de las arritmias encontradas; por ejemplo las extrasístoles en la 
	mayoría 
	las 
	taquicardias 
	de 
	los 
	el 
	previo 
	casos 
	son 
	paso 
	35 
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	cuenta la fibrilación auricular, esta ~e 
	con dilatación auricular 
	con 
	patologias 
	de 
	mucho 
	tiempo 
	de 
	evolución, 
	los 
	cuales 
	se 
	encuentran en menor porcentaje. 
	CUADRO 5 Y GRAFlCA 5. 
	fem 
	pruebas 
	de 
	Holter 
	de 
	24 
	horas 
	presentaron 
	arritmias 
	supraventriculares, se encontraron de la siguiente manera: 
	- 79 pacientes presentaron extras s o es 
	1 ~ru 
	po 
	las 
	mUJ 
	supraventriculares. 
	25 
	pacientes 
	presentaron 
	taquicardia 
	supraventricular 
	siendo 
	afectados 
	grado 
	los 
	pacientes 
	de 
	60-69 
	años 
	(40\) , 
	en 
	mayor 
	(28 
	. El 16.6% de las 
	los 
	~-l ~ru 
	po 
	' ta 
	qu 
	auricular, siendo afectados 
	- (40\). El 3.3\ de las 
	estudi 
	adas 
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	Al 
	igual 
	los 
	hombres, 
	que 
	las 
	con 
	mujeres 
	la 
	en 
	arritmia 
	documentar ningún caso de fluter auricular o arritmia de la unión. 
	Dicha 
	distribución 
	explica 
	de 
	la 
	misma 
	se 
	manera 
	en 
	los 
	que 
	pacientes del sexo masculino. 
	CUADRO 6 Y GRAFICA 6. 
	Del total de pacientes estudiados, se encontró una incidencia 
	de 
	55.1% 
	de 
	extrasistoles 
	supraventriculares, 
	18.17% 
	taquicardias supraventrioulares y 4.42% de fibrilación auricular. 
	En ninguno de los 
	se documen té 
	correlación 
	casos 
	entre 105 
	hallazgos electrocardiográficos y 
	la 
	sintomatología 
	referida por 
	los pacientes en el diario de Halter de 24 horas. 
	Los pocos 
	la 
	sintomatoloqia 
	casos 
	en 
	que 
	referida 
	por 
	los 
	pacientes 
	correlacionó 
	hallazgos 
	se 
	electrocardiográficos, 
	con 
	estos eran de origen ventricular y no supraventricular. 
	37 
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	e debería 
	con los factores causales, 
	así 
	disminu~r 
	el 
	número 
	de 
	antiarri tmicos . 
	de 
	38 
	tratamiQntos 
	fármaco s 
	con 
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	IX. CONCLUSIONES. 
	1) La incidencia de arritmias supraventriculares en los pacientes a 
	quienes se les realiza la pruaba de Soltar de 24 horas es de 60.2%. 
	2) 
	arribnias 
	no 
	tuvieron 
	supraventriculares 
	detectadas, 
	Las 
	correlación con los eíntomas referidos en el diario del paciente. 
	3) 
	Las arritmias supraventriculares mas comúnmente halladas en el 
	Holter de 24 horas son las extrasístoles supraventriculares con un 
	55.1% de los pacientes estudiados. 
	4) 
	por 
	arri tmias 
	Los 
	pacientes 
	afectados 
	mayormente 
	supraventriculares están comprendidos entre los 
	40 Y 79 
	años 
	edad. 
	5) 
	Los Pacientes del sexo masculino fueron más afectados por las 
	arritmias supraventriculares en el Holter de 24 horas con un 31.97% 
	comparado con el 28.23% de las mujeres. 
	6) Las arritmias supraventriculares tienen poca importancia clinica 
	en el grupo de pacientes estudiados. 
	39 
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	X. RECOMENDACIONES. 
	. supraventriculares en 
	el 
	1) 
	arritmia. 
	2) 
	los 
	pacientes 
	sanoS 
	asintomáticos 
	con 
	extrasistoJ.es 
	24 
	sup 
	raventriculares detecta en 
	medicamentos antiarr1. tmJ,.cos, 
	la extrasistolia genere arr1. 
	de 
	'pir 
	aur 
	cu 
	lar siempre deben de reC~ 
	4 
	Se recomienda hacer un es 
	,. en el HOJ. er 
	de 24 horas. 
	40 
	- - 


	page 24
	Titles
	... 
	- ~ 
	XI. RESUMEN. 
	El 
	presente 
	efectuado 
	en 
	noviembre de l,99B al 31 de enero de 1,999. 
	Se revisaron un total de 294 estudios 
	e H 
	o1ter 
	de 24 horas I 
	los cuales fueron realizados en 3 meses de trabajo. 
	Detectamos 177 casos de arri 
	tm 
	as 
	. 
	más afectado el grupo masculino mayor de 40 años. 
	siendo 
	Son 
	las 
	extrasístoles 
	supraventriculares 
	los 
	hallazgos 
	más 
	frecuentes I 
	seguidos 
	taquicardias 
	supraventriculares 
	por 
	por 
	último por fibrilación auricular. 
	La sintomatologia clínica descrita por los pacientes no tuvo 
	ninguna 
	relación 
	los 
	hallazgos 
	electrocardiográficos 
	con 
	supraventriculares. 
	La distribución del tipo de arri tmias supraventriculares fue 
	la misma para el sexo ma 
	scu1 
	no 
	..L que para e 
	sexo femenino, 
	con 
	predominio de las extrasistoles 
	supraventriculares, 
	seguidas por 
	taquicardias 
	supraventriculares 
	último 
	fibrilación 
	por 
	por 
	auricular. 
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