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I. INTRODUCCION.

El presente estudio se realizd con el objetive de determinar

incidencia e importancia clinica de las arritmias

supraventriculares en los estudios de Holter de 24 horas,
realizados en la Unidad de Diagndstico cardiolégico del 1 de

noviembre de 1,998 al 31 de enerc de 1,999.

El propbésito de este trabajo es presentar las arritmias
supraventriculares méas comunes en el Holter, correlacionandolos con

la sintomatologia clinica.

La importancia de este estudio radica en dar pautas para
disminuir la utilizacién de farmacos antiarritmicos en el manejo de

las arritmias supraventriculares.

El =nalisis de los datos se realizé por estadistica
descriptiva; El 60.2% de los pacientes presentd arritmias
supraventriculares, siendo mas afectadc e grupo de sexo masculino ¥
los pacientes de mas de 40 afos. Las extrasistoles
gupraventriculares fueron las arritmias méas comunes, seguidas poz
llas taquicardias supraventriculares y por ultimo la fibrilaciér

auricular.

Una de las limitantes que se dio fue la inaccesibilidad a los
expedientes clinicos de los pacientes, 1lo cual ampliaria el

analisis de este trabajo.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las arritmias supraventriculares son hallazgos comunes en el
estudio de monitoreo electrocardiografico de 24 horas (72%); su
deteccién se ha hecho posible por este método y las mismas podrian
ser de importancia clinica, sin embargo la mayoria de casos no

llegan a ser relevantes. (1)

Estudios europeos gue han investigado la alta prevalencia de
arritmias supraventriculares en el monitorec electrocardiografico
de 24 horas, sugieren evaluar con precaucién la importancia clinica
Y el pronostico de las mismas, ya gue muchas de estas arritmias son
tratadas con antiarritmicos mas efectos

causan

farmacos que

secundarios que beneficios. (1) (5)

La deteccién de arritmias supraventriculares como hallazgo
comin ha aumentado en los ultimos afios con el advenimiente del
Holter. No existe hasta el momento un estudio que correlacicne la
clinica de las ar&itmias conflos hallazgos del Holter de 24 horas vy
establecer asi la necesidad de una intervencién farmacolégica o no
farmacolégica que limite su éintomatologia de una manera sencilla v

practica.

3%]

III. JUSTIFICACION.

Fl electrocardiograma convencicnal ha sido un medio utilizado
para el diagndéstico de diferentes trastornos cardiovasculares; sin
embargo el mismo registra un promedio de 36 a 48 complejos QRS y la
duracidén de la toma es de aproximadamente 5 minutos. Esta limitante

: ; . . 5
en numero y tiempo, no permite registrar los diferentes eventos qu

suceden a diferentes horas del dia.

Con el advenimiento del Holter de 24 horas ¢ el registro de

eventos con técnicas esﬁeciales, la certeza diagnéstica ha
incrementade sustancialmente, ya dgue esto permite analizar un
promedio de 80000 a 120000 complejos QRS en el periodo de

monitoraje. Con estas técnicas modernas en nuestros tiempos hemos

encontrado miltiples arritmias supraventriculares asintomaticas sin

una causa directa aparente.

Ya que no existe un estudioc en nuestro medioc que correlacione
los hallazgos electrocardiégréficos anormales del Holter de 24
horas con la sintomatologia descrita por los pacientes, se propone
el presente estu&io que aﬂ%lizaré una muestra, gque nos permita
establecer la incidencia de las arritmias supraventriculares Yy Su

correlacidén clinica.



IV. OBJETIVOS.

GENERALES :

1. Determinar la incidencia de arritmias supraventriculares Y su

correlacién clinica en Holter de 24 horas.

ESPECIFICOS:

1.Determinar la incidencia de extrasistolia auricular Yy su

correlacién clinica en Holter de 24 horas.

2.Determinar la incidencia de taguicardia supraventricular

paroxistica v su correlacién clinica en Holter de 24 horas.

3.Determinar la incidencia de fibrilacién auricular Yy su

correlacién clinica en Holter de 24 horas.

4.Determinar la incidencia de fluter auricular Y su correlacién

clinica en Holter de 24 horas.

5.Determinar la incidencia de arritmia de la unién Yy su correlacién

en Holter de 24 horas.

V. MARCO TEORICO.

2. ARRITMIAS

1. ASPECTOS GENERALES DE LAS ARRITMIAS.

i i i i i no es
Se considera como arritmia cualquier ritmo cardiaco que

i inusal.
el sinusal normal. Ritmo sinusal es el gue nace en el nodo sin

Las caracteristicas electrocardiograficas del ritme sinusal
normales son las siguientes: 1)Onda "P" positiva en D1, D2 v de V3
a V6 y positiva o positiva-negativa en D3 ¥y v1i-V2; 2)En ausencia de
preexcitacién o bloquec AV, el intervalo "PR" oscila en el adulte
entre 0.12 y 0.20 seg.; 3)La cadencia de descarga en reposo suele
ser regular, entre 60 y 100 por minuto en el adulto, pero puede

i i moderadas
presentar, en condiciones normales, ligeras o a veces

modificaciones en relacién con la respiracion.

i e 1é i ardiaco
1a secuencia de activacién y propagacién del estimulo ¢

i iali ién; todas
se realiza a través del sistema especializadeo de conduccion;

las células miocardicas pueden transmitir el impulso eléctrico V¥
algunas de ellas tienen la capacidad de generar esponténeamente

dicho impulsoc (capacidad de automatismo). Tanto la alteracién del

automatismo, la excitabilidad o la conducecidén del estimulo, son

i i ] i rovocar
causas de produccién de arritmias. La arritmia se puede p

también por la modificacién de algunos de estos factores: 1la

i i ié itmos
frecuencia, la ritmicidad o 1la secuencia de activacién. Ri

1 1 i x>
sinusales por arriba de 100 por minuto (taquicardia sinusal), ¥ P°©




debajo de 60 por minuto en reposo (bradicardia sinusal), se pueden
considerar va como arritmias. Debemos tener en cuenta gque la
taquicardia y bradicardia sinusales son una respuesta fisiclégica a
determinados estimulos simpaticos (ejercicio, estrés, etc.) o)
3
vagales (reposo, sueio, etc.)! por lo que es evidente gque su
presencia no sblo no es patolégica, sino que puede considerarse
como anormal la falta de taquicardizacién o bradicardizacidédn a

determinados estimulos.

Hay gque tener en cuenta también: 1)El término arritmia no
equivale a irregularidad del ritmo, pues hay muchas arritmias
regulares (fluter, taquicardia parcoxistica, etc.); por otra parte
algunos <ritmos irregulares no deben considerarse arritmias
(irregularidad ligera en la descarga sinusal); 2)El diagnéstico de
arritmia no indica por si mismo patologila. De- hecho, en los
individuos sanos es frecuente la presencia de determinadas
arritmias tanto hiperactivas (extrasistoles, etc.) como hipoactivas

(escapes, bloqueo AV, etc.).

La importancia fundamental de las arritmias reside en que son
respensables de %mportantes alteraciones hemodinamicas y de la
mayoria de muertes stubitas debidas a causas cardiacas. Muchas de
estas muertes inciden en corazones gque, aungue en la mayoria de
casos estan

enfermos, presentan aun unas relativas buenas

condiciones de funcionalidad. (3)

1a . . . o
s arritmias son identificadas por el area del corazén d
de

donde se originan (auricula o ventricule). Las arritmias que se

priginan en 1a auricula son llamadas supraventriculares o atriales

a diferencia de las otras llamadas ventriculares gue se originan

debajo del nodo AV. En general las arritmias ventriculares son las

mas serias Y letales. (4,5)

2. ELECTROFISIOLOGIA GENERAL

DE LAS ARRITMIAS.

para entender Y manejar adecuadamente las arritmias es

r algunas nociones basicas de su fisiopatologia.

necesario conoce

Desde el punto de vista funcional, existen en el corazdn dos

células de respuesta lenta;- dque son las

rapida, que son

tipos de células:

células de respuesta

automaticas, v

fundamentalmente las contractiles y las del sistema especifico de

conduccibn interventricular.(S)

Las arritmias se producen  por modificaciones de las

s de las células miocardicas, como Son el

caracteristicas basica

la excitabilidad © conductibilidad, y de la asociacién

automatismo,

mas compleja de ellas. (5)
a. AUTOMATISMO.

Es la propiedad que tienen algunas células cardiacas (las de

~J



respuesta lenta) de formar estimulos capaces de propagarse, Sy

origen tiene una base iénica (cruce de Na v K). El automatismo

normal del corazén depende del nodo sinusal, ya dque es 1a
estructura con células de respuesta lenta que tiene una
despolarizacién diastélica _mAs  brusca. Existe automatismo

subsidiario en otras zonas menos ricas en células de respuesta

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

donde las células son de repuesta rapida. (2)

Si debido a una

disminucién del autematismo sinusal, la

cadencia de descarga del mismo queda por debajo de la cadencia

normal de descarga de la unién AV (40 a 60/min), que es 1la

estructura subsidiaria con cadencia de descarga mayor, un marcapaso

de la citada unidén tomari el mando del corazén por sustitucidén del

automatismo sinusal deprimido (mecanismo defensivo que explica

algunas arritmias hipoactivas). Si falta el automatismo de la unién
AV, las fibras de purkinje ventriculares haran de marcapaso a una

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

30/min) . Estos impulsos de la unién o ventriculares que aparecen

como  consecuencia de la depresién del automatismo sinusal, son

impulsos de escape. (2)

Cuando, por aumento del automatismo, existe un ritmo de

frecuencia superior al ritmo sinusal, este ritmo ectdpico va a

comandar el corazén (mecanismo que explica algunas arritmias

activas) . Por aumento del automatismo se originan algunos impulsos

aislades (algunos tipos de extrasistolia Y parasistolia) e impulsos

i istintos tipos de taquicardia por
repetidos que constituyen los distin P

foco ectépico. (3)

b. EXCITARILIDAD: PERIODOS REFRACTARIOS.

i cdlulas
1a excitabilidad es la propiedad que tienen todas las célu

n i celulas
diacas de responder a u estimulo eficaz. Las
car

i ? ontractiles
automaticas se autoexcitan, mientras que las células cC

i i célula
se excitan porque reciben otro estimulo proveniente de una

vecina.

i cdlula en
El periodo refractario es el tiempo que tarda una ce

do la
recuperar su excitabilidad. Este puede ser absoluto, cuan

‘ ial. La
excitabilidad es nula, o relativo cuande tan solo es parc

nte a un
incapacidad de una célula cardiaca de responder adecuadame

i rio sera
estimulo, por encontrarse en su periodo refracta '

caracteristica de algunas arritmias.

inicio del
Llamamos periodo vulnerable a un breve momento, al inicio

i ié fuerte
periodo refractario relativo, en donde la aplicacién de un

" . .
estimuloe tanto en la auricula como @n el ventriculo, pUEde inducir
’

: . .
fibrilacién auricular o ventricular, respectivament:

i i & iferentes
lLa duracién del periodo refractario varia segun las di

] i ig-Purkinje es
estructuras del corazén, por ejemplo, en el sistema His

i i ién del
mas largo en la rama derecha que en la izquierda. La duracion




periodo refractario depende también de la dJduracién del
e

precedente; si el ciclo de base es largo, el

del siguiente impulso serid también largo y viceversa (2,5)

c. CONDUCTIBILIDAD.

Es 1 pac i
i £i . 5
a Cca cidad que tienen as ibras cardiacas de conducir

los estimulos a las estructuras vecinas

Las alteraci i
aciones de la conduccidn, pueden consistir en:

i) Conduccidén men
os lenta de lo esperado (conduccidén surmernormal vy

fenbémeno gE\P) ll) Conducciodn mas lenta de lo normal b e
r
( 1
1l oguec

. + 55
ropiamente dlcho s aberrac.‘x.on 3 conduccidn oculta Y reentrada) 14
= P. ’

Sy ié i s
) Conduccidén por vias andmalas (preexcitaciodn) . (5)

i. CONDUCCICN MENOS LENTA DE LO ESPERADO:

Ocurre cu i
ando un estimuleo queda blogqueado, mientras que otro

todavia méa
s regc
P oZ, Se conduce. Este fendmeno pued@ expllcarse P
or

la denomi
nada ié
conduccidén supernormal, que consiste en un potencial
a

cc1 Il an n ment 1] di
on transmembrana 1=] = o car a
de a origi ado u m
O] {o] de
co

que normalmente iri
noe se conduciria, es capaz de propagarse debido
a

que inci
coincide con la fase de excitabilidad supernormal

T -
ambién se puede explicar por el llamade gap

3
madlante el
cual (=]
un estimulo mas Preﬂlatur se conduce mientras
7 gque

10

ciclo

periodo refractario

L

otro menos prematuro queda bloqueado. (5)

ii. CONDUCCICH MAS LENTA DE LO ESPERADO:

todos 1los Dblogueos

En este apartado quedan incluidos

cardiacos. Se considera que existe blogueo cuando en una zonha del

corazon existe un retardo en 1a conduccién del estimulo eléctrico.

También incluyen, la aberracién de conduccién, la conduccién oculta

y reentrada que estén relaciconados conh una conduccidén mas lenta de
lo esperado en algin lugar del corazdn.
-ABERRACION DE CONDUCCION: Es 1a distribucién anormal ¥ transitoria

de un impulsc Ppor las auriculas, © mas frecuente los ventriculos,

que originan un cambio en la morfologia de la onda "P" (aberracién
auricular) o del complejo QRS (aberracidn ventricular) .

-CONDUCCION OCULTA: Fn ocasiones, un estimulo despeolariza
parcialmente unRa estructura sin atravesarla Ppor completo. Esta

despolazizacién parcial no se ve en el electrocardiograna de

superficie de forma directa, si no solc poT la repercusibn que

puede tener en la conduccién de impulsos sucesivos (conduccién

oculta) .

Un ejemplo de este tipo de conduceién lo constituyen algunos

impulsos ventriculares prematuros interpclados, el intervalc PR del

complejo siguiente al impulso prematuro suele ser mas largo, debido

a que encuentra la unién AV parcialmente despolarizada por el

11




l ig— inj + Vvia
configurar un circuite (sistemas His-Purkinje

te
en este presenta un blogqueo

a) que facilita, si
ocidad de conduccidén adecuada, gque se

mismo.

-REENTRADA: El fenémeno de reentrada es basico en la moder direccional y una vel

arritmologia, pues muchas arritmias supraventriculares senten arritmias por reentrada. (2)
ventriculares se explican grﬁcias a el. Para que exista dichg
fenémeno son necesarias las tres condiciones siguientes:
- Que exista un circuito por donde pueda circular (reentrada)
estimulo.
- Que exista una zona del circuitec cen un blogueo unidireccional .
que impida la conduccién del estimulo en un sentido, pero no en al
otro. .
= Que la velocidad de conduccién a través del circuito sea
adecuada: tiene que ser lenta, para que el estimulo encuentre todas
las partes del circuito fuera del periodo refractario cuande llegue
a las mismas, pero tampoco demasiado, pues en este caso el préximo
estimulo penetraria en el circuite e impediria que se consumara la
reentrada. (5)

Las arritmias que se explican por reentrada, son la mayoria de
los impulsos prematuros Y taquicardias supraventriculares
(reentrantes y reciprocantes), Y también la fibrilacién y el

fluter.
iii. CCNDUCCION POR VIAS ANOMATAS :

Es la que explica la excitacién precoz ventricular, tanto del

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

19 13




VI. MATERIALES Y METODOS.
A. METODOLOGIA.
l. Tipo De Estudio.

El presente trabajo es un estudio descriptivo-retrospective,
el cual consta de la revisidén de Holters de 24 horas de pacientes
enviados para dicho examen de gabinete por diversas instituciones
hospitalarias o clinicas privadas a la Unidad de Diagnéstico
Cardioldgico a partir del 1 de noviembre de 1,998 al 30 de enero de

1,999,

Los hallazgos electrocardiograficos fueron correlacionados con

la sintomatologia clinica reportada en el diaric de.Holter.

Para dicho estudio se llendé una boleta de recoleccién de

datos, que-.contiene los resultados del examen electrocardiogrifico

Y del diario de Holter del paciente.

2. seleccién Del Sujeto De Estudio Y Tamafio De La Muestra.

El estudio se realizd en la Unidad de Diagnéstico

Cardiolégico, 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
1,909

14

3. Criterios De Inclusién ¥ Exclusién.

Ccriterios De Inclusioén.

: ! ientes que asistiercon a 1a Unidad de Diagndstico Cardiologico
1) Pacien

1 de
;ﬁar 1a realizacidn de estudio de Holter de 24 horas entre el
para la

poviembre de 1,998 y el 1 de enero de 1,999.
~ 2) Pacientes de 15 o mas afies de edad.

Sd
. 3) No preferencia de sexo, raza U ocupacio

b. Criterios De Exclusion.

; s el bk s
1) Pacientes gue asistieron a la Unidad de Diagnédstico Cardiolég
' aci

i ; lter de 24
para la realizacidn de otra prueba de gabinete y no un Helte

horas.

i los diarios de
2) Pacientes de los cuales no se tuviercon al alcance

Holter.

15




A continuacién se presentan variables

recoleccion de datos.

3. VARIABLES.

que fueron incluidas en las boletas de

VARIABLE CI:)F&F(I“;::]CION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
PTUAL | OPERACIONAL MED
ICION
| MEDIDA
Tiempo transcurrido | Pacicntes mavor eri ]
avores N
EDAD desde que se nace. | de 15 afios. e A, o ety
cion de daros.
Diferencia fisica Difcrencia de g¢ i
a de geéne- Nominal. ; i
SEXO entre hombre y To: masculino v o TI;/‘!.rmascghno B'{‘)Icm el
s s : femenino. cion de dalos.
Conjunio de sinto- | Sintomas lomi
junit as que refiere N ibir I Higt
MANIFESTA- | Mas v signos que cl pacicnie en el el Dcs?nb“- I"l' i Piaris dcl Hokel
CIONES representan una diario de Holler. mapxﬁ:ss:ncmn i
; CLINICAS patologia. SRR
Transtornos del Transtornos i
] . Nominal. } i
SUAPI:QT\TQL'D;E J nl_ma cardmga de clectrocardiografi- ::lel;ciﬁn W o | Compitation o8
Sy h F-=| origen superior al Cos de origen su- Tel % prc§§:1v eotarade Holi 8
ARES nodo A-V. Praventricular clcc? mnl!‘ljf_csl-‘!'cmll
detectados en cf fosardiozalica
cstudio de Holter.

16

Unidad de Diagnéstico

4. Plan Para La Recoleccién De Datos.

para la recoleccién de la informacién necesaria en el presente

trabajo, se utilizé el computader para lecturas de Holter de la

Cardiologico, en donde se encuentra

almacenada la informacién de los estudiocs que se revisaron. Estos

datos electrocardiograficos son de pacientes a gquienes se les

realizé el monitorec electrocardiografico de 24 horas en dicha

unidad.

Durante la lectura de cada Holter se realizaron las

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

confrontaron con el diario de los sintomas referidos por los

pacientes, relacionandeose la hora de los mismos con los hallazgos
electrocardiograficos. Si existié alguna relacién entre las

manifestaciones clinicas vy los hallazgos electrocardiograficos se

anotdé en la papeleta correspondiente.

Para lo anterior se requirié acceso al computador de lecturas
de Holters de 24 horas de la Unidad de Diagndstico Cardielégico y
de la informacién contenida en el misme, previa autorizacidn
firmada y sellada del Administrador en funciones de dicheo centro,
con el fin que se permita consultar los estudios de Helter.

La boleta de recoleccién de datos se estructurd de tal manera
con su respectiva

que contenia la variable principal (arritmias)

correlacién clinica.

17




Si el dato electrocardiografico buscado se encontrd presente,

B. RECURSOS.
se procedié a colocar una X en la casilla correspondiente, v si no
estaba presente, la casilla se dejé en blanco. También se anotaron

. o ; : s . ALES:
las manifestaciones clinicas si estas tenian relacién horaria 1. MATERI

af z - ; ).
om dad de bsti i0logi (Institucion privada
i i agnbéstico Cardioldglco
acta con los hallazgos electrocardicgraficoes que actuaban o o - Unidad Diag

de 24 horas.
iable principal - computadora de lectura de Holter
vari .

. : linicas.
. anifestacicnes C
21 final se realizé la tabulacién de los datos. - Diarios de Holters de m

5. Consideraciones Eticas.

2. HUMANOS:

r de lectura de Holters la
Este es un trabajo de investigacién que busca reducir los

- Técnico que introduce al computado

- ’ o . 4 i acién.
riesgos en el manejo de las arritmias supraventriculares; ademas de inform

; i do
i tigador realizan
oo H.) como inves
que no expuso desde ningin punto de wvista la salud de ningin - Estudiante (Jorge Gutis=res

de 24 horas.
k T . : . ras de los Holters
paciente, no se utilizd la identidad de ninguno ¥ no se experimentd las lectu

de los estudios
con los sujetos que asistieron a la unidad de diagnostico.

i 2 tura
- Médico cardidloge que supervisara la lec

i s Estrada) .
electrocardiografices (Dr. Marco Antonlo Roda

6. Plan De Tratamiento Estadistico.

<] BRIBLIOGRAFICOS: -
iblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de
El tratamiento estadistico que se le dio al estudio después de - Biblio

o . e . : - Bi ioteca INCAP.
la recoleccién de la informacién por medio del instrumento (boleta Bibliot

de recoleccién de datos) fue por medio de estadistica descriptiva
simple.




VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No.1

Distribucion Etarea de los casos de Holter de 24 Horas
Estudiados en la Unidad de Diagnostico Cardiolégico
ael 1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,899

EDAD Estudios de Holter
Afos + % = % %
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
40-48 27 9.18 35 11.8 62 21.08
50-59 25 8.5 32 10.88 57 19.38
80-69 48 15.64 18 6.46 65 22.1
70-78 40 13.6 5 17 45 15.3
80-89 g 306 0 0 9 3.08
TOTAL 177 60.2 117 39.8 294 100

* Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA # 2
Distribucién por sexo de los casos
de:Holter de 24 horas estudiados en
la Unidad de diagnéstico Cardiolégico
del 1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999.

Cuadro No.3
de los casos positives de Holter de 24 Horas
d de Diagnostico Cardioldgico

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

Distribucion por sexo y edad
Estudiados en la Unida

Estudios de Holter

Edad

Afios

Femenino

Masculine

%

Tota!

%

15-19

0.56

0.56

20-2%

4.53

4.53

16

9.06

30-39

4.53

2.82

13

7.35

FUENTE: Cuadro #2.

40-48

15

8.47

12

8.77

27

15.24

50-58

5.08

16

9.04

25

14.12

60-69

25

14.12

21

11.86

46

25.98

Masculino

70-78

16

9.04

24

13.56

40

80-89

0.56

4.53

5.09

83

TOTAL

46.82

94

53.11

177

100

23

« Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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o GRAFICA # 3
stribucién por sexo y edad de los casos positivos

de Holter de 24 horas estudiados en la

‘ Unidad de diagnéstico cardiolégico
el 1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999.

70-79 |

. | Masculino

OFemenino

J

28

4049 |

FUENTE : Cuadro # 3.

Cuadro No.4

Distribucion de arritmias supraventriculares en

masculino estu
de! 1 de noviembre d

los pacienies de sexo

diados en la Unidad de Diagnostico Cardiol6gico
e 1,998 al 31 de enero de 1,899.

Edad Arritmias Supraventriculares
Af0S ESSV % TSVP % FA l % J
| 1518 0 0 o 0 l 0 \ 0 J
20-29 7 8.43 2 6.66 ( 0 ‘ Y
30-39 5 ) 6.02 1 3.33 0 0
40-49 10 12.04 2 6.66 1 12.5
50-59 14 16.87 2 6.66 3 37.5
60-69 17 20.48 10 33.33 2 25
70-79 23 27.71 10 ) 33.33 1 12.5
80-89 7 8.43 3 ‘ 10 [ 1 J 125
LTOTAL 83 100 30 l 100 ‘ 8 \ 1 GO_\

1. ESSV = EXTRASISTOLE SUPRAVENTRICULAR
2. TSVP = TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
3. FA = FIBRILACION AURICULAR

= Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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BFA
oTSVP
mEs

Cuadro No.5

Distribucion de arritmias supraventriculares en los pacientes de Sex0
femenino estudiados en |a Unidad de Diagnostico Cardiclogico

& del 1 de noviembre de 1,098 al 31 de enero de 1,999.

Arritmias supraventriculares

GRAFICA #4

en los pacientes de sexo masculino

2
8

-
a ¥
wog

®

3

(5]

W

z
-
) |

L 79 100
1.ESSV = EXTRASISTOLE SUPRAVENTRICULAR
SUPRAVENTRICULAR

2, TSVP = TAQUICARDIA

Distribucién de arritmias supraventriculares
Zs:;l;igdos ef\ la Unidad de diagndéstico cardiolégico
e noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999

1

Y

£

P A R

10

- o

= 3 B

& 8 R
27

50-59 #

40-49 7

30-39 E] :
20-29 Ei! - :

15-19

3.FA= FIBRILACION AURICULAR

* Fuenie: Boleta de recoleccion de datos.
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= GRAFICA #5
Distribucién de arritmias supraventriculares

_ en los pacientes de sexo femenino
estudiados en la Unidad de diagnéstico cardiolégico
del 1 de noviembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999.

mFA

BTSVP
CESSY

TOTAL i ET
B0-89

2
8
pep3
29

40-49 [

15-19

10

FUENTE: Cuadro #8

Incidencia y sintomatolog

Cuadro No.6

pruebas de Holter de 24 horas realizadas en la

del 1 de noviem

ja de las arritmias supraventriculares halladas en las

Unidad de Diagnéstico Cardiologico

bre de 1,998 al 31 de enero de 1,998.

incidencia
Amitmia # % Sintoma
ESSV 162 55.10% 0
TSVP 55 18.71% 0
FA 13 4.42% 0

1. ESSV = EXTRASISTOLE SUPRAVENTRICULAR
2. TSVP = TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
3. FA = FIBRILACION AURICULAR

* Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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WSy GRAFICA #6
encia de las arritmias supraventriculares

u .
alladaz en las pruebas de Holter de 24 horas

e . .
i d: :laou:ndad de Diagnéstico cardiolégico
viembre de 1,998 al 31 de enero de 1,999

>
7]
7]
w
]

aTsvP
WFA

VIII. DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS .

CUADRO 1 Y GRAFICA 1.

e de 1,998 al 31 de enerc de

iodo del 1 de noviembr
aficos de

En el per
tudios electrocardiogr

alizé un total de 294 es

1,999 se an
24 horas (Holter) . Bl 48.97% (144) fueron masculinos Y 150
femeninos (51.03%) .

pacientes

1a distribucién etarea fue dominada POY los
comprendidos de 40 a 70 ahos en ambos SeX0s.

Los grupos etareos con mayor presencia de arritmias

ares fueron los sigui
de 70-79 afios con 13.6%,
0-59 ahos con

E1l grupc de 60-69 ahos

luego por

supraventricul entes:
seguido por el grupo
8% y por el grupo de 5
a mayor edad la

con 15.64%,

el grupo de 40-49 ahos con 9.1

{Scbre el total de pacientes).
praventriculares aumente;
sién arterial ¥ la

8.5%. Es notoric que

dencia de arritmias su
e mas rigido, la hiperten

y estos

incl en la tercera
edad el corazon se vuelw
isquémica SOOI mas prevalentes; elementos

cardiocpatia
orque de esta mayor inci

podrian explicar el P dencia.

60.2% de pacientes con arritmias

de un
descrito por la liter

La prevalencia

atura

supraventriculares, es similar 2a lo

consultada.
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CUADRO 2 Y GRAFICA 2.

De los pacientes gque fueron incluidos en el estudic tenemos

son del

que el 48.97% son del sexo masculino y 51.03% sexo
femenino.
Se detecté méas arritmias supraventriculares en el sexo

masculino principalmente en la década de 50-59 afios, comparado con

femenino. Esta diferencia sexo-etarea  puede

el ser

sexo

consecuencia que las mujeres a esta edad rara vez padecen
enfermedad cardiovascular coronaria, lo cual se da debido al cicle
hormonal gue presenta la mujer en donde los estrégenos actuan como
protectores cardiovasculares. Después de los 60 afios, la incidencia
de arritmias es muy similar puesto que en este grupo etarec las
mujeres se encuentran en el periodo postmenopaltsico, Y pierden la

proteccién cardiovascular que dan los estrogenocs.

Tomande en cuenta Unicamente el numero de pacientes de sexo
masculino encentramos un 65.27% de hombres afectados por arritmias

supraventriculares, comparado con un 55.33% de mujeres afectadas.

CUADRO 3 Y GRAFICA 3.

En los pacientes de sexo femenino que presentaron arritmias

supraventriculares encontramos gque los grupos etareos mas afectados

33

ie sex0o

swidenciéndose, aunque leve:

eron: de 60-69 ahos cob 14.12%, seguido per el grupo de 70-79
i -

os con 9.04%, luego por el grupo de 40-4S afios con B8.47% Yy por el

upo de 50-59 afios con 5.08%-

En los pacientes de sexo masculinc que presentaron arritmias

jpraventriculares encontramos la siguiente distribucion etarea:
)-79 abos con 13.5%, sequide por el grupo de 60-62 ahos con

|.86%, luego por el grupo de50-59 afios con 9.04% y por el grupo de

5-19 ahos con 6.77%. (Scbre el total de pacientes que presentazon

rritmias supraventricularasJ

La distribucién por SeX0S de las arritmias supraventriculares

. imilar = la distribucién general de las mismas, L ieHRl. Imaes

ue los cambios degeneratives ¥ los factores de riesgo cardiacos

escritos en el analisis del cuadro #1 se dan de”igual manera en

mbos Sexos.

de casos positivos para arritmias

Sobre el total

mpraventriculares que fueron 177 pacientes, encontramos un 53.11%

femenino,

de sexo

masculino contra un 46.89%

una mayor afeccién a los pacientes del

3exo masculino.
CUADRO 4 Y GRAFICA 4.

De los pacientes de género masculino a quienes se les realizo

prueba de Holter y se detectd arritmias supraventriculares, la

34




frecuencia de las mismas es como sigue:

- 83 pacientes presentaron extrasistoles supraventriculares, siendg
afectados en mayor grado los pacientes de 70-78 afios
seguidos por los del grupo de 60-69 afios (20.48%), luego por los

del grupo de 50-59 afios (16.87%) y ultimo por los del grupo de 80

B9 afios (B.43%). E1l 57.6% de los hombres estudiados presents

extrasistoles supraventriculares.

- 30 pacientes presentaron tagquicardias supraventriculares, siendo
afectados en mayor grado los pacientes del grupo de 70-79 afios 4
60-69 (33.33% cada uno), seguidos por el grupo de B0-89 afios (10%).
El 20.8% de los hombres estudiados

presentéd taquicardia

supraventricular paroxistica.

- 8 pacientes presentaron fibrilacién auricular, siendo afectados
en mayor grado los pacientes de 50-59 afios (37.5%), seguidos por el
grupo de 60-69 afios (25%). Solc el 5.5% de los hombres estudiados

presentd, fibrilacién auricular.

La arritmi i :
ritmia supraventricular mas comin son las extrasistoles

supraventriculares, seguidas por las taquicardias
supraventriculares y por Ultimo tenemos la fibrilacién auricular,
no se documentd ninguin case de fluter auricular ni de arritmia de
la unién. La explicacién de dicha distribucién es correlativa con
el grado de afeccidn cardiaca que debe de haber para la presencia
de las arritmias encontradas; por ejemple las extrasistoles en 12
mayoria de los casos son

el paso previe a las taquicardias

35

supraventriculares,

taquicardias;

(2773 |
0, da en la mayoria de casos en pacientes con dilata

importante, lo cual e

pero muchos casos de extrasistoles no generan

Tomando en cuenta la fibrilacién auricular, esta se

cién auricular

s representacién de corazones muy enfermos ©

con patologias de mucho tiempo de evolucidn, los cuales se

encuentran en menor porcentaje.

CUADRC 5 Y GRAFICA 5.

pacientes de génerc femenino a gquienes se les realizd

arritmias

De los

pruebas de Holter de 24 Thoras Yy presentaron

supraventriculares, se encontraron de la siguiente manera:

- 79 pacientes presentaron extrasistoles supraventriculares siendo

afectados en mayor grado el grupo de 60-69 afios (29.11%), el grupo

de 70-79 afos (20.25%) y peor fltimo por el grupo de 40~49 =afios

(17.72%) . El 52.6% de las mujeres estudiadas presenté extrasistoles

supraventriculares.

supraventricular siendo

(40%) ,

- 25 pacientes presentaron taquicardia

afectados en mayor grado los pacientes de 60-69 anos

seguidos por los del grupo de 70-79 afios (28%). E1 16.6% de las

mujeres estudiadas presentd taquicardia supraventricular.

- 5 pacientes presentaron fibrilacién auricular, siendo afectados

en mayor grado los pacientes de 70-79 afios (40%). E1 3.3% de las

pacientes estudiadas, tuvo fibrilacién auricular.
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Al igual gque con los hombres, en 1las mujeres la arritmig

supraventricular mas comian fueron las extrasistoles
supraventriculares, seguidas por las taquicardiag
supraventriculares y fibrilacién auricular. Tampoco se logré

documentar ningan caso de fluter auricular o arritmia de la unién,

Dicha distribucién se explica de la misma manera que en los

pacientes del sexo masculino.

CUADRO € Y GRAFICA 6.

Del total de pacientes estudiados, se encontré una incidencia

de 55.1% de extrasistoles supraventriculares, 18.17% de

taquicardias supraventriculares vy 4.42% de fibrilacidén auricular.
En ninguno de los casos se documentdé correlacién entre los
hallazgos electrocardiograficos Y la sintomatologia referida por

los pacientes en el diarioc de Holter de 24 horas.

Los pocos casos en que la sintomatologia referida por los
pPacientes se correlaciond con hallazgos electrocardiograficos,

estos eran de origen ventricular Y no supraventricular.

Tomando en cuenta que ‘la literatura describe ciertas
situaciones no patolégicas como caunsas posibles de algunas
arritmias supraventriculares (ej. Cafeina, tabaquismo), ademas de

37

i i cibébn de
as patologicas, se deberia determinar la correla
caus
" tudiando de una forma

tas mismas con los factores causales, es
gs

ra Y 3 ente como

1 al paciente asi tratar la patologa.a dlrectam

Eintﬂg -

‘ i i thOglCO Y
1 i ia retlira e es o] o pa

:}causa bé.slca de la arrlml o t I 1 tlﬂ\ﬂ.l n

| v

asi disminuir el

. . S
numerc de tratamientos con farmac

antiarritmicoes.
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IX. CONCLUSIONES.

1) La incidencia de arritmias supraventriculares en los pacientes a
quienaes se les realiza la prueba de Holter de 24 horas es de 60.2%,
2) Las arritmias supraventriculares detectadas, no tuvieron
correlacién con los sintomas referidos en el diario del paciente.
3) Las arritmias supraventriculares mas cominmente halladas en el
Holter de 24 horas son las extrasistoles supraventriculares con un
55.1% de los pacientes estudiados.

4) Los pacientes mayormente afectados por arritmias
supraventriculares estan comprendidos entre los 40 y 79 afos de

edad.

5) Los Pacientes del sexo masculino fueron més 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 impor cia (Elines

en el grupo de pacientes estudiados.

X. RECCMENDACIONES .

5 . - S
cie es que p ase a a as sup ave! ula:
1) A los Ppa nt 3 ntan rritml uprav ntri c. 1 .Gn
. o ¢ 2 o
Holtex de 24 horas, se les debe de realizar un estud:. 13 nic
el

gu a de
n tEQral para deascar tar al na pa tOlOg ia de bas [=] (]
x I e OIN caus la

arritmia.

Ati toles
=h acientes sanos Y aSintOmathOS con extrasis
2) A o8 P
] oras no Se
upra entriculares detectada an el Holter de 24 h
) A 1es

. G que
tam i ntiarritmicoes, selo
ientc con medicamentos 2
debe de dar tra ien

itmi & igrosas.
1a extrasistolia genere arritmias mas pelig

empre deben de recibir

i o ciOn
esta ventricular Y anticoagulaC

I : ; 54
3) Los pacientes con fibrilacion auricular

tratamiento regulador de la respu

si esta estd indicada.

;ja de
lacione la presenci?

Hol ter

i corre
4) Se recomienda hacer un estudic que

i ia clinica en el
arritmias ventriculares con la sintomatologla

de 24 horas.
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XI. RESUMEN.
£1 presente trabajo es un estudio descriptivo-retrospectivo
r
efectuado en la unidad de diagnéstico cardiclogico del 1 de
noviembre de 1,998 al 31 de enerc de 1,998.
Se revisaron un total de 294 estudios de Holter de 24 horas
r

los cuales fueron realizados en 3 meses de trabajo

Detectamos 177 casos de arritmias supraventriculares, siendo

mas afectado el grupo masculine mayor de 40 afios.

Son las extrasistoles supraventriculares los hallazgos mas
frecuentes, seguidos por taguicardias supraventriculares y Ppor
fltimo por fibrilacidn auricular.

No se logré documentar ningun caso de fluter auricular ni de

arritmia de la unién.

La sintomatologia clinica descrita por los pacientes no tuvo

ninguna r 16 S
gu. elacidén con los hallazgos electrocardiograficos

supraventriculares.

La distribucién del tipo de arritmias supraventriculares fue
la misma para el sexo masculino gque para el sexo femeninoc, con
predominic de las extrasistoles supraventriculares, seguidas por
taquicardias supraventriculéres y por ultimo por fibrilacién

auricular,

41
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	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 
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	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 
	---- 
	1- 
	-- 
	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 
	-1- 
	-- - 
	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 
	-- - - - 
	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 
	- - 
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	... 
	- ~ 
	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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