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1.-INTRODUCCION

1A.- Norman J. Holter

Es relativamente frecuente que un investigador preste su
nombre a una enfermedad, sindrome o tratamiento. Pero es
excepcional que lo haga a un método diagnéstico y que
este método se convierta en una pieza fundamental del
diagndéstico en Cardiologia. El Profesor Norman J. Holter

lo logrd (1-3).

En los ahos 40 realiza una serie de estudios en los que
consique estimular preparaciones de misculc por control
remoto y conseguir registrar potenciales de sistemas
bioldégicos, asimismo a distancia. Colaborando con Joseph
A. Gengerellli aprendieron a emitir sefiales de radio al
cerebro de ratas y después, amplificando la sefial emiti-
da por el cerebro de las ratas, transmitirla a distan-
cia. En 1947 logran, trabajando ya en humanos, la prime-
ra transmisién de un electroencefalograma mientras el

sujeto se encontraba realizando ejercicio fisico (4).



Pero como las sefiales emitidas por el misculo cardiaco
eran 10 veces mas potentes, y por lo tanto 10 veces mas
faciles de tratar y ademds el interés por los problemas
cardiovasculares era progresivamente mayor, se decide a
continuar sus investigaciones en el campo de la cardio-

logia (1).

Su primer éxito 1lo constituye un transmisor de radio de
43 Kgs de peso con un alcance de una manzana de casas.
Sin embargo, trabajando con un fisico, W.R. Glasscock,
desarrollan un transmisor mAs pequefio con un receptor
con grabadora que iba incorporado en un maletin que lle-

vaba el propio sujeto de la investigacidén (5-6).

A partir de mediados de los afios 60, los avances técni-
cos favorecidos por el descubrimiento del transistor
permitidé disminuir el tamafio del registrador, que ya pu-
do ser conectado directamente a electrodos que se colo-
caban sobre el pecho del paciente. Asi se eliminé la ne-
cesidad de trasmitir la sefial por radio y el sistema se

hizo totalmente portatil (7).

En un principio los registradores permitian 10 horas de

grabacidén, pero el desarrollo comercial del sistema im-



pulsd el desarrollo de nuevos disefios que han conducido
a las grabadoras actuales de menos de 500 gr de peso y
con capacidad de grabaciones ininterrumpidas de hasta 48

horas.

Paralelamente, el Dr. Holter y sus colaboradores idearon
un sistema para el andlisis répido de la sefial de ECG
grabada en las cintas. Desarrollaron en un osciloscopio
de rayos catddicos un sistema que permitia la sobreimpo-
sicién de los complejos cardiacos a una velocidad 60 ve-
ces superior a la grabada. El sistema de sobreimponer un
complejo sobre otro, permite diferenciar con facilidad
los complejos de diferente morfologia (extrasistoles
ventriculares o auriculares) asi como las pausas produ-
cidas en 1la grabacién (por arritmia sinusal, blogqueo
auriculo-ventricular,etc..). La posterior adicién de una
- sefial de audio gue aumentaba con los incrementos de 1la
frecuencia cardiaca, completé el sistema que se denomi-
nd: AVSEP, del inglés: audiovisual superimposed electro-

cardiographic presentation (5).

La introduccidén de este nuevo método diagndstico en la
clinica amplid enormemente el estudio de los problemas

del ritmo cardiaco y el de la cardiopatia isquémica (8-



12). Las arritmias suceden por lo general de un modo
aleatorio, y casi nunca cuando el paciente se encuentra
en la consulta del médico. Lo mismo ocurre en el campo
de la cardiopatia isquémica gue aunque dispone de una
prueba diagnoéstica de mayor sensibilidad, la prueba de
esfuerzo; se beneficia de la monitorizacién ambulatoria
en campos como la angina de reposo y especialmente en el

diagnéstico de la angina de Prinzmetal (13).

Al poder registrar el electrocardiograma durante los
sintomas del paciente, se podia establecer una causa de
los mismos. Clinicamente tiene tanta importancia la co-
rrelacién entre sintomas y hallazgos en el electrocar-

diograma, como su ausencia (14)}.

Paralelamente a la investigacién del ritmo cardiaco en
pacientes con cardiopatia, se comenzaron a obtener datos
de la presencia de alteraciones del ritmo en sujetos sin
cardiopatia aparente. Se trataba de definir el comporta-
miento normal del ritmo cardiaco, para poder establecer
comparaciones con las arritmias gue aparecian en los su-

jetos con cardiopatia (8,15-16).



1B.~ Descripcion de la técnica

La recogida de la sefial electrocardiografica se realiza
a partir de 2 derivaciones bipolares en las que el elec-
trodo explorador se coloca sobre la posicién convencio-
nal de V1 y de V5 y un electrodo de referencia para cada
derivacién a ambos lados del manubrio esternal. Se deno-
minan CM1 y CM5. Un 52 electrodo, de tierra, se coloca a
nivel de V5R. Esta disposicién permite tener una deriva-
cién (CM1l) para el andlisis de la onda P (facilitando el
diagnéstico de arritmias) y una derivacién (CM5) con on-
da R predominante en el complejo ventricular y valida
para el andlisis de alteraciones de la repolarizacién

ventricular (17).

Para explorar alteraciones isquémicas de la cara infe-
rior del corazén se puede emplear otra derivacién (CMF)
en la gque el electrodo explorador se coloca socbre el re-
borde costal izquierdo a nivel de la linea medioclavicu-
lar y el electrodo inferior en posicién subclavicular a
nivel de la misma linea medioclavicular. Ultimamente se

han desarrollado grabadoras capaces de registrar 3 deri-



vaciones (17).

El gran desarroilo tecnolbgico de estos Gltimos afios
permitié ir reduciendo el tamafic de los registradores.
En la actualidad su peso ronda los 300 grs y se pueden
llevar colocados cOmodamente en bandolera o introducidos
en un bolsillo.

La grabacién se realizaba inicialmente en cinta magnéti-
ca para posteriormente recurrir al empleo de cassettes.
La tendencia actual es a realizar una grabaciédn en so-

porte informatico (grabadoras de estado sbélido).

Si importante ha sido el desarrollo de los registrado-
res, una evolucién paralela han seguido los analizado~
res. El1 disponer de la informacién acumulada de 24 horas
en forma de més de 100.000 latidos cardiacos no tendria
ningin valor si no se dispusiera de analizadores capaces
de procesar ese dgran climulo de informacidn.

La técnica del AVSEP comentada previamente fue la utili-
zada en los primeros tiempos y hoy dia es atn imprescin-
dible para analizar cintas con arritmias complejas. Pos-
teriormente se introdujeron 1los analizadores capaces de
proporcionar una inscripcidn continua de las 24 horas en
formato comprimido (unos 30 minutos por hoja) pero su

anilisis se hace muy trabajoso debido al pequefio tamafio



del trazado electrocardiogréfico (18). Por Gltimo con el
desarrollo amplio de la microinform&tica, hoy dia dispo-
nemos de equipos basados en ordenadores personales gue
realizan un tratamiento informitico de la grabacién de
24 o de 48 horas permitiendo un anAlisis completo y rea-
lizado mas rédpidamente. Estos equipos conservan la capa-
cidad de visualizar 1la cinta en forma AVSEP para anali-

zar porciones mds complejas del registro (14).

La técnica de 1la monitorizaciédn ambulatoria, técnica de
Holter, es en la actualidad un procedimiento diagnéstico
incorporado de pleno derecho al estudio de los problemas
del ritmo cardiaco y de la cardiopatia isquémica. Su uso
rutinario ha popularizado el apellido del investigador
gue permitid® su desarrollo. Por ello hoy dia en cual-
quier clinica u hospital dedicado al estudio de las en-
fermedades cardiovasculares, todo el mundo conoce lo que

es un Holter.



1C.- Interés de este trabaijo.

Como se ha comentado previamente la introduccién de esta
nueva técnica en 1la practica clinica llevd consigo la
descripcién de arritmias en sujetos considerados sanos,
hecho gque hasta ese momento siempre se consideré patoléd-

gico.

Para poder establecer los limites de lo normal en cuanto
al ritmo cardiaco hay gque conocer lo gue ocurre en los
sujetos que consideramos normales por los medios habi-

tuales de diagnéstico.

Este estudio se ha realizado en un grupo de edad corres-
pondiente al adulto jbéven, por considerar que los méto-
dos diagnésticos aplicados permiten descartar agquellos
sujetos con anomalias estructurales cardiacas. En grupos
de superior edad e incluso en ancianos puede quedar la
duda de la presencia de posibles situaciones de isquemia
miocardica asintomética no detectables con los métodos

empleados.



Hasta el momento actual no se ha publicado una serie tan
amplia como la presente gue incluya hombres y mujeres
con una edad similar a los sujetos estudiados en este
trabajo. Como se verd en la discusién existen en la l1li-
teratura dos trabajos que estudian por separado a un
grupo de hombres Yy otro de mujeres, norteamericanos de
una edad similar (15-16). Uniendo ambas series se dispo-
ne de una poblacién similar a la que vamos a describir a
continuacién, lo que nos pernitird establecer una compa-

racién con una poblacidén latina como la presente.



2.-MATERIAL Y METODOS

2h.~ Descripcién de pacientes. Criterios de inclusién.

Un total de 107 voluntarios de ambos sexos extraidos de
una poblacién de estudiantes de Medicina y enfermeras
del Hospital M. C. Gémez-Ulla; y de soldados realizando
el Servicio Militar forman el grupo estudiado en el pre-
sente trabajo. A todos los sujetos se les explicd el mo-
tivo del estudio, su interés y en que consistia el pro-
cedimiento. Posteriormente, se les sometid a una histo-
ria clinica cuidadosa, haciendo énfasis en los sintomas
Y signos de interés desde el punto de vista cardiovascu-
lar. Radiografia postero-anterior y lateral de toérax.
Electrocardiograma de 12 derivaciones de reposo. Ecocar-

diograma en modo M.

Los criterios para la inclusién en el estudio fueron los
siguientes:

1.- ausencia de antecedentes de enfermedad car-
diovascular o sintomas sugerentes de la misma asi como
ausencia de enfermedad sistémica.

2.- exploracién fisica cardiovascular, normal;

con ausencia de extratonos o de soplos cardiacos.
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3.- electrocardiograma de reposo de 12 deriva-
ciones normal (segln los criterios clésicos) (19).

4.- silueta cardiaca normal en la radiografia
de térax, con indice cardiotordcico menor de 0,5.

5.- ecocardiograma en modo M normal, segdn cri-

terios clésicos.

Ningln voluntario rechazé 1la realizacién de la prueba
después de la explicacién inicial. Un total de 7 volun-
tarios fueron excluidos. Las causas de exclusidn fueron
las siguientes:

2 portadores de un prolapso valvular mitral de-
tectados por eco, sin signos de insuficiencia mitral.

1 hipertenso, con cifras basales de 160/100
mmHg.

1 epiléptico en tratamiento con difenilhidan-
toina.

1 sindrome de pre-excitacién tipo Wolff-
Parkinson-White, intermitente; gue fue detectado durante
la monitorizaciédn ambulatoria y que tenia un ECG basal
normal.

1 sujeto con un tercer ruido constante y otro
con un soplo sistélico de caracteristicas inocentes, a

pesar de que todas las exploraciones complementarias

11



fueron normales en ambos CaseCs.

Los 100 sujetos restantes forman la base de este estu-
dio. Eran 55 hombres y 45 mujeres, de edad media (iDE)
21,4%1,8 ahos los hombres y 21,2+2,1 afios las mujeres.
No existian diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. En la Tabla I se puede ver la dis-

tribucidn de sujetos para cada grupo de edad.

TABLA I

EDAD DE LOS BUJETOS

EDAD TOTAL HOMBRES MUJERES
(afios)

18 8 3 5

19 8 1 7

20 21 15 6

21 23 15 8

22 13 7 6

23 8 3 5

24 10 7 3

25 9 4 5

12



2B.- Equipamiento técnico empleado

La monitorizacién ambulatoria se realizé empleando una
grabadora ICR con dos canales para otras tantas deriva-
ciones. Un tercer canal permitia grabar 1la sefial de
tiempo. Las derivaciones empleadas, bipolares, se obte-
nian colocando el electrodo explorador sobre el 42 espa-
cio intercostal izquierdo, al lado inmediato del ester-
nén y el electrodo indiferente sobre el lado izquierdo
del manubrioc esternal; formando asi la derivacién CM1
(modificada de V1). La segunda derivacidédn empleada el
electrodo explorador scbre 1la 52 costilla a nivel de la
linea axilar anterior izquierda y el electrodo indife-
rente sobre el lado derecho del manubrio esternal; asi
se obtiene la derivacién CM5 (modificada de V5). Un 5¢
electrodo, de referencia, se colocaba sobre la 58 costi-

l1la a nivel de la linea axilar anterior derecha.

Los electrodos empleados eran desechables. Se conectaban
a la grabadora a través de unos latiguillos que se fija-
ban a la piel del sujeto empleando esparadrapc hipo-
alérgico. Los latiguillos se conectaban a un cable de
paciente, mi&s grueso, dgue también se fijaba a la piel
del sujeto para evitar desplazamientos que provocan ar-

tefactos en la grabacién. Este cable se une a la graba-

13



dora, de un peso aproximado de 700 g, que el sujeto lle-
vaba en bandolera o unida a su cinturén, segln lo prefi-
riera; buscando la mayor comodidad y libertad de movi-

mientos.

2C.~- Condiciones durante la grabacién. Andlisis de las

cintas.

El inicio de 1la monitorizacién tenia lugar a una hora
similar (de 9 a 10 de la mafiana) de un dia laborable. El
sujeto realizaba su vida habitual y se le proporcionaba
un diario para dque anotara sus actividades. No recibie-
ron medicacidén alguna, excepto dos mujeres que tomaban
anovulatorios y a las gue se les dijo que no suspendie-
ran la medicacién. La duracién del registro fue de 24
horas, si bien en ocasiones resulté ser ligeramente in-
ferior por problemas logisticos para poder emplear la

grabadora en dias consecutivos.

Las cintas fueron analizadas empleando un analizador au-
tomatico ICR, modelo 7200, gue proporciona una copia en
papel del resultado del anilisis autom&tico. Posterior-
mente, las cintas se pasaban de nuevo por el analizador

para una revisién manual realizada por el autor. En este

14



caso, todos los latidos se visualizaban en modo de so-
breimposicién a una velocidad 60 veces mls rédpida que la
real. Se obtuve un registro en papel milimetrado a una
velocidad de 25 mm/seg de todas las arritmias detectadas
para su estudio posterior. La duracidén del andlisis de
cada cinta oscilé entre las 2,5 y las 5 horas, depen-
diendo del nGmero de arritmias y de la calidad de la
grabacidén. El1 nGmero de latidos analizados fue una media
de 112.355%14.360. Los limites fueron 77.087 y 143.036
latidos. Se empled® un analizador Spacelabs FT 2000 para
obtener trazados en formato comprimido para ilustrar al-

gunas de las figuras.

2D.- Definiciones

Las siguientes arritmias fueron definidas en base a cri-
terios establecidos: extrasistole auricular; bigeminismo
auricular; extrasistole auricular blogueado; extrasisto-
le ventricular; extrasistole ventricular multiforme; ex-
trasistole ventricular en parejas; salva de extrasisto-
les ventriculares; extrasistole ventricular interpolado;
blogueo auriculo-ventricular de I grado; blogqueo
auriculo-ventricular de II grado tipo Wenckebach; marca-

paso auricular errante; escape nodal (20).

15



Se definid como ritmo sinusal normal a la presencia de
un ritmo auricular a una frecuencia entre 60 y 100 lati-
dos por minuto (ppm), con onda P de direccién anterébgra-
da y con ciclos adyacentes con una variacidn inferior al

10%. (21).

Se definieron las siguientes variaciones de la funcién
sinusal:

~ taquicardia sinusal: frecuencia superior a 100 ppn.

- bradicardia sinusal: frecuencia inferior a 60 ppm.

- bradicardia sinusal severa : frecuencia inferior a

40 ppm.

La arritmia sinusal se consideré al ritmo sinusal irre-
gular, con una variacién en la longitud de ciclos sinu-
sales adyacentes superior al 10%. Se divididé en 3 gra-
dos:

- arritmia sinusal 1ligera: variacién en la longitud de
ciclos sinusales adyacentes de un 10% o superior y menos

de un 50%.

- arritmia sinusal moderada: variacidn de ciclos adya-
centes de un 50% a menos de un 100%.

- arritmia sinusal severa: variacién de un 100% o supe-

16



rior.
Las pausas sinusales producidas durante la arritmia si-

nusal se cuantificaron en milisegundos.

La frecuencia cardiaca media se definid como el nfimero
total de latidos dividido por 1la duracién total de 1la
grabacidn. Se consideraron dos periodos en cada graba-
cién: periodo de vigilia, mientras el sujeto se encon-
traba despierto y periodo de suefio, mientras el sujeto
dormia (incluyendo en este periocdo las siestas, si se
preducian). Los periodos durante el suefic en gque el su-
jeto se despertaba y se levantaba de la cama, fueron in-
cluidos en el pericdo de vigilia. La frecuencia méxima y
minima en cada periodo se considerd a la frecuencia si-
nusal mids alta y més baja, respectivamente, durante 6
latidos consecutivos. La pausa sinusal maxima se consi-
derd al intervalo RR mds largo medido en cada periodo de
la grabacién, excluyendo 1los eplisodios de blogueo
auriculo-ventricular de 1II grado. Todos los datos se ex-

presan en valor medio * una desviacién estéandar.

La duraciébn media de los registros fue de aproximadamen-

te 24 horas: 1417 %34 minutos, La duracidén minima fue de

1310 minutos y 1la maxima de 1493. Todos los voluntarios

17



escribieron un breve diarioc en el que especificaban las
diversas actividades gue realizaban. Se incluia las ho-
ras de las comidas; hora de acostarse y de levantarse;
siesta; horas de estudio, de actividad fisica, etc... La
duracién del periodo de suefio oscilé entre las 5 y las
10 horas. Ninglin sujeto era un deportista entrenado,
aungue la mayor parte realizaban una actividad fisica
intensa como corresponde a su edad. No se les solicitéd
que realizaran protocolos especiales de actividad fisi-
ca, ya gque el interés del estudio estaba en monitorizar
su electrocardiograma mientras realizaban su vida habi-
tual. A los sujetos fumadores se les permitid continuar
fumando. De los 55 hombres, fumaban 14 (25%) mientras
que 20 de las 45 mujeres (un 44%) eran fumadoras

(p<0,05).

2E.- Estadistica

Para el andlisis estadistico de 1las diferencias entre
las medias se empled el test de la t de Student. Para
las diferencias de porcentajes, se utilizé el método de
Chi-cuadrado con la correcciédn de Yates. Todo el célculo
estadistico se realizdé mediante el programa SDI incorpo-

rado en el paquete Sigma (R) (Horus Hardware).

18



3. -RESULTADOS

3A.- Puncién sinusal

La frecuencia cardiaca media durante el periodo de gra-
bacidén fue en los hombres de: 76+11 ppm Yy en las mujeres
de: 85+7 ppm. Esta diferencia es estadisticamente signi-

ficativa, p<0,001. Figura 1.

100

80 -

40 -

20

VARONES MUJERES

Figura 1.- Frecuencia cardiaca por sexos, a lo largo del

periodo de monitorizacién.
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En la Tabla II se pueden ver las distintas frecuencias
cardiacas alcanzadas por 1los 100 voluntarios, divididos
por sexos, en los periodos de vigilia y de suefio, res-
pectivamente.

PERICDOC DE VIGILIA:

Durante la vigilia la frecuencia media en los hombres

fue de 85+12 ppm y en las mujeres de 93+8 ppm, p<0,001.

83+ 8

100

80

60

40

20

VARON VIGILIA MUJER VIGILIA VARON SUERO MUJER SUERO

Figura 2.~ Frecuencia cardiaca media por sexos y por pe-

riodos (vigilia y sueio).
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HOMBRES
N¢ orden

TABLA II

FRECUENCIAS CARDIACASB

PERIODOQ DE VIGILIA

Maxima

140
110
135
142
125
145
143
165
120
120
118
115
100
153
140
140
169
106
156
140
180
152
149
140
118
136
122
185
172
146
140
136
152
109
108
121
125
119
155
145
170
168
160
164
139
150

Media

79
80
87
88
81
99
87
95
85
75
65
77
66
83
97
920
103
75
95
76
78
17
B2
94
90
94
62
103
117
94
73
92
97
74
68
76
86
S8
94
93
95
91
921
102
B2
71

Minima

21

54
60
70
72
60
81
52
57
54
57
47
45
52
53
66
54
52
46
60
49
49
54
62
53
62
67
44
69
66
62
50
72
62
44
54
63
54
70
69
70
68
59
68
83
70
54

Maxima

90
96
85
92
S8
100
85
82
70
95
62
112
69
83
92
108
100
75
94
82
90
72
78
125
77
100
62
122
108
80
&5
108
70
56
82
82
61
89
73
90
80
64
70
80
60
60

PERIODO DE SUENQ

Media

62
64
68
63
58
77
65
61
57
58
45
91
46
57
77
72
67
58
67
54
60
56
55
68
64
64
40
74
76
53
50
71
61
46
58
59
52
65
68
55
68
58
56
64
55
54

Minima

50
44
45
44
50
48
42
43
39
48
34
41
3g
48
48
46
49
42
52
42
42
46
a4
56
54
45
35
55
58
40
40
43
44
36
49
40
46
58
49
44
55
43
42
54
46
43



PERIODO DE VIGILIA

HOMBRES Maxima

N2 orden
76 148
77 111
78 122
79 147
81 159
82 183
87 143
88 129
89 138

TABLA II (continuacién)

FRECUENCIAS CARDIACAS

Media

85
63
73
81
76
76
88
74
85

Minima

65
59
60
74
65
59
54
68
69

PERIODO DE SUERNO

Maxima

89
64
73
79
66
70
70
50
71

Media

62
54
49
60
54
59
57
46
55

Minima

53
50
44
56
51
46
47
41
51
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TABLA IX (final)
FRECUENCIAS CARDIACAS

PERIODO DE VIGILIA PERIODO DE SUENO
MUJERES Maxima Media Minima Maxima Media Minima
N2 orden

3 131 94 68 72 60 48
6 146 83 67 98 78 61
7 160 111 80 102 68 45
g 142 87 65 82 62 55
9 125 94 68 88 75 46
10 145 S0 60 g9 63 44
20 150 101 75 100 80 48
21 145 92 61 82 61 52
22 155 107 S0 102 80 60
23 153 94 75 S8 72 60
25 135 85 59 78 67 54
26 140 95 70 76 68 51
40 120 91 78 102 82 77
51 132 86 58 80 71 53
52 170 94 65 105 67 47
53 130 93 5% 90 73 59
54 150 100 70 95 68 57
55 147 98 65 83 70 52
56 151 3 60 115 61 52
57 137 85 70 S0 67 60
58 150 110 80 88 71 66
59 140 84 68 90 58 55
60 154 90 70 80 64 52
61 105 71 45 80 53 39
64 149 101 B0 85 73 60
65 147 94 70 93 72 57
66 132 83 66 95 70 59
67 135 100 83 98 76 67
75 144 82 70 74 66 62
80 171 90 68 98 64 56
83 174 96 80 80 74 69
84 173 105 79 81 66 55
85 171 109 S0 90 78 55
86 141 94 68 90 67 53
90 138 88 61 69 59 56
91 145 92 70 98 75 63
92 160 103 80 70 67 58
23 153 90 80 76 71 66
94 145 82 74 70 60 55
95 139 84 69 66 62 58
96 153 95 70 95 70 66
o7 161 84 71 94 75 67
98 132 86 70 90 75 61
29 169 91 68 103 82 66
100 132 94 80 85 80 66
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En este periodo existe una relacidétn directa entre es-
fuerzo y reposo con la frecuencia cardiaca maxima y mi-
nima, respectivamente. La frecuencia cardiaca maxima fue
de 140%21 ppm en los hombres y de 146115 ppm en las mu-
jeres (esta diferencia no fue significativa) (Tabla
IIT). Los 100 sujetos alcanzaron o superaron los 100 ppm
al menos en una ocasién durante el registro.

La frecuencia cardiaca minima fue significativamente mé&s
alta de nuevo en las mujeres: 7019 ppm vs 60%9 ppm en
los hombres, p<0,001 (Tabla III}). Un 47% de los hombres
presentd frecuencias cardiacas inferiores a 60 ppm al
menos en una ocasién durante la vigilia (Tabla IV) mien-
tras gue s6lo un 9% de las 45 mujeres que participaron
en el estudio presentaban bradicardia sinusal durante
los periodos de vigilia. (TABLA V). La frecuencia més
baja alcanzada en este periodo fue de 44 ppm, por lo gque
en ninglin caso se produjo una bradicardia sinusal severa
durante la vigilia.

Las frecuencias mds altas durante este periodo se produ-
jeron en relacién a esfuerzos fisicos: carreras cortas,
subir escaleras, hacer deporte, etc.. Aunque ningln su-
jeto era un deportista en activo, el grado de actividad

fisica era elevado debido a la edad de los voluntarios.
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TABLA III

FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL HOLTER

PERIODO DE VIGILIA

HOMBRES MUJERES
FRECUENCIA MEDIA 85 + 12 93 + 8
FRECUENCIA MAXIMA 140 * 21 146 * 15
FRECUENCIA MINIMA 60 + 9 70 * 9

PERIODO DE SUENO

FRECUENCIA MEDIA 60 + 9 69 + 7
FRECUENCIA MAXIMA g2 * 16 88 * 11
FRECUENCIA MINIMA 46 + 5 57 + 8
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TABLA IV

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS MINIMAS: PERIODO DE VIGILIA

HOMBRES

Frecuencia Cardiaca Namero

44
45
46
47
49
50
52
53
54
57
59
60
62
63
65
66
67
68
69
70
72
74
81
B3

=k b N W W NN R R WN 0N W NN

Frecuencia cardiaca = frecuencia cardiaca minima alcanzada
durante el periodo de vigilia.
Ndmero = nGmero de voluntarios gue alcanzaron este valor.
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TABLA V

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS MINIMAS: PERIODO DE VIGILIA

MUJERES

Frecuencia Cardiaca Nimero

45
55
58
59
60
61
65
66
67
68
69
70
71
74
75
78
79
80
83
90

[T W | T, R E . W RN S X TR

Frecuencia cardiaca = frecuencia cardiaca minima alcanzada
durante el periodo de vigilia.
Nimero = nmero de voluntarios que alcanzaron este valor.
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Es de destacar gque casi la cuarta parte de las mujeres
(10 de las 45) presentaron frecuencias medias durante la
vigilia superiores a 100 ppm (Tabla II) mientras que so6-

lo 4 hombres superaron este valor.

Las frecuencias inferiores durante este periodo por el
contrario, se alcanzaron durante fases de reposo. Entre
éstas lo mas frecuente era después de las comidas; vien-

do la televisién por la noche, o estudiando.

PERIODO DE SUERNO

Durante el suefio, la frecuencia media disminuye a 60%*9
ppm en los hombres y a 69+7 ppm en las mujeres, p<0,001.

(Fig. 2).

La frecuencia maxima en los hombres fue significativa-
mente mas baja que la de las mujeres: 82%16 ppm vs 88+11
ppm, p<0,05. La gama de frecuencias alcanzadas es mucho
més amplia en los hombres. Un porcentaje idéntico de
hombres y mujeres alcanzaron los 100 ppm en este periodo

(16%). Como se ha comentado en la seccidén previa, de mé-
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todos; los periodos durante la noche, en que los sujetos
despertaban y se levantaban de la cama, fuercn exclui-
dos, por lo que la frecuencia maxima es la alcanzada du-

rante el suefio estricto.

La frecuencia minima en este periodo, fue de 4615 ppm en
los hombres y de 5718 ppm en las muijeres, p<0,001. Todos
los hombres presentaron bradicardia sinusal durante el
suefio mientras que sélo 28 mujeres (62%) alcanzaron fre-

cuencias inferiores a los 60 ppm durante este periodo.

Cinco varones presentaron bradicardia sinusal extrema,
alcanzando frecuencias de hasta 34 ppm; mientras que sb~
lo una mujer alcanzd una frecuencia cardiaca inferior a
40 ppm (39 ppm). Las distintas frecuencias cardiacas mi-
nimas alcanzadas durante el suefio se pueden ver en las

Tablas VI y VII.

El sujeto que alcanzd 1la frecuencia minima de 34 ppm,
era un joven de 20 afios, no fumador. Corresponde al ni-
mero 17 (Tabla II). Su frecuencia media durante la vigi-
lia fue de 65 ppm, la madxima de 118 y la minima de 47
ppm. Durante el suefio la frecuencia media fue de 45 ppm

y la maxima de 62 ppm. Presentd una arritmia sinusal mo-
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derada durante ambos periodos, con pausa maéxima de 1280
ms en la vigilia y de 1760 ms en el suefio, que corres-
ponde precisamente a 1la frecuencia minima observada de
34 ppm. Durante el resto del periodo de grabacién pre-
sentd 4 extrasistoles auriculares. 3 de ellos durante 1la
vigilia y sélo uno durante el suefio que conducia con

aberrancia por la rama derecha.
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TABLA VI

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS MINIMAS : PERIODO DE SUENO

HOMBRES
Frecuencia Cardiaca Nimero

34
35
36
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
58

MMNMNRONNEBRBENWWLWWREPROMMOAOOONNWRRE

Frecuencia cardiaca = frecuencia cardiaca minima alcanzada
durante el periodo de vigilia.
Nimero = nGmero de voluntarios gque alcanzaron este valor.

31



TABLA VII

DIBTRIBUCION DE FRECUENCIAS MINIMAS : PERIODO DE BUENO

MUJERES
Frecuencia Cardiaca Nlmero

3%
44
45
46
47
48
49
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
66
67
69
77

H MNP ANS&ENDRDNND U NS e e et e s

Frecuencia cardiaca = frecuencia cardiaca minima alcanzada
durante el periodo de vigilia.
Namero = nGmero de voluntarios que alcanzaron este valor.
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PAUSAS SINUSALES

La existencia de arritmia sinusal fue constante ya que
todos los sujetos lo presentaron al menos una vez duran-

te el registro.

Durante la vigilia, 14 varones presentaron arritmia si-
nusal de grado ligero, 27 de grado moderado y 14 un gra-
do severo. Por su parte, 31 mujeres presentaban arritmia

sinusal ligera, 10 moderada y s6lo 4 severa.

Durante el suefio, de nuevo los hombres presentan con ma-
yor frecuencia grados severos de arritmia sinusal: 14 vs
2 mujeres. Un grado 1ligero lo presentaron 19 varones y
- 22 mujeres y un grado moderado, 22 varones y 21 mujeres

(TABLA VIII).
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ARRITMIA SINUBAL

LIGERA

MODERADA

SEVERA

TABLA VIII

VIGILIA
HCMBRE MUJER
14 31
27 10
14 4

34

BUENO
HOMBRE MUJER
19 22
22 21
14 2



La pausa sinusal méaxima que se produjo durante la vigi-
lia fue en los hombres de: 1203%254ms (los limites fue-
ron 800 y 2440 ms). En las mujeres este valor fue de
1011%346ms (limites de 700 y 2960 ms). La diferencia es

estadisticamente significativa, con una p<0,001.

Durante el suefio, la pausa mé&xima de los hombres de nue-
vo fue superior: 1457%257 vs 1188+175ms (p<0,001). Los
limites durante este periodo fueron en los hombres de:
1100 y 2840 ms y en las mujeres de 900 y 1660 ms (Figura

3).
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25

19 219 23 25 27 29

B Hombres Mujeres

Figura 3.- Pausas sinusales méximas alcanzadas por hom-
bres y mujeres. En ordenadas el nimero de episodios. En
abscisas, la longitud de las pausas expresada en cente-

nas de milisegundos.
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La pausa sinusal mas 1larga alcanzd 1los 2960ms en una
chica de 18 afios, durante la vigilia. A los pocos segun-
dos se produjo una nueva pausa de 2540 ms (Figura 4). En
ese momento se encontraba en su casa, poco antes de co-

mer. Durante el registro no presentd bradicardia sinusal

severa.

Figura 4a.- Pausa sinusal de 2960 ms en una joven de 18

afios. La derivacidén corresponde a CMS.
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Figura 4b.~ Pausa sinusal de 2560 ms producida pocos se-
gundos después de la reflejada en la figura 4a. Deriva-

cién CM5.
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1-14:43:00

1-14:43:10 MMMMWL

1-14:43:2}

1-14:43;32 WMJMMM
1-14:43:42 WJ\/\\JLJL—’J\A——’/
1-14:43:53 ”MM

Figura 4c.~ Registro comprimide (1 minuto CM5) del pe-

riodo que comprende la primera pausa sinusal de 2960 ms.
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1-14:44:00

1-14:44:10 MMW

1-14:44:21
1-14:44:32

1-14:44:42

Figura 44.- Registro comprimido (1 minuto) de CM5: con-
tinuacién de la figura anterior (4¢). Be puede observar
la segunda pausa sinusal de 2560 ms que se produce ape-

nas medio minuto después de la primera.
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Por lo general, 1las pausas mads largas se alcanzaron du-
rante el suefio y por los varones. Excluida la joven men-
cionada, las pausas mayores fueron las alcanzadas por un
chico de 22 afios: 2440 ms en la vigilia y 2840 ms en el

suefio (Figura 5).

Excluida la joven con pausas de hasta 2960 ms, ninguna
otra mujer presentd pausas superiores a los 2 s (Figura

3).

Figura 5.~ Pausa sinusal de 2760 ms que es finalizada
por un latido sinusal al que sigue un extrasistole auri-

cular; durante el suefio de un joven de 22 anos (CM5).
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Tabaco y funcidén sinusal

De los 45 varones estudiados sélo 14 eran fumadores ha-
bituales, lo que supone un 25%; frente a 20 mujeres fu-
madoras de las 45 voluntarias (44%). Esta diferencia re-

sulta ser significativa (p<0,05).

Sin embargo, no se produjeron diferencias estadistica-
mente significativas entre los fumadores y no fumadores,
tanto en hombres como en mujeres, para ningQn valor de

frecuencia cardiaca o de arritmia sinusal.
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Marcapaso auricular errante

Esta arritmia la presentaron 9 sujetos, 7 mujeres y 2
hombres (16% vs 4%, p<0,02). Se presentaba en forma de
miltiples episodios a lo largo del dia y de la noche. No
existia relacién alguna con la existencia de pausas si-
nusales o frecuencias cardiacas bajas. De hecho, las mu-
jeres lo presentaban m&s a pesar de tener frecuencias

cardiacas medias mas elevadas. (TABLA IX).

Escape nodal

En 6 sujetos (5 varones y 1 mujer) se produjo algiin la-
tido de escape nodal a lo largo del registro de 24 ho-
ras. En este caso las diferencias no alcanzaron valores
significativos (9% vs 2%, p=0,12) aungque los varones,
con mayor tendencia a presentar pausas sinusales prolon-
gadas, tenian con mds frecuencia latidos de escape nodal
(Tabla IX). En un caso (Figura 6) los latidos de escape
nodal finalizaron pausas producidas por un bloqueo
auriculo-ventricular de II grado tipo Wenckebach en un

joven con miltiples episodios del mencionado blogqueo.
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HOMBRES

MUJERES

TABLA IX

MARCAPASO AURICULAR ERRANTE Y ESCAPES NODALES

MP AURICULAR ERRANTE ESCAPE NODAL
2 (4 %) 5 (9 %)
7 (16 %) 1 (2 %)
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I CH2 TIME 17.02" 84 BPM

Py R

Figura 6.- Latido de escape nodal finalizando una pausa

producida por un blogqueo AV de II grado tipo Wenckebach.
La onda P Dblogueada estd retrasada. Estas alteraciones

del ritmo suelen estar en relacitn a descargas vagales.
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3B.- Arritmias auriculares

Un 43% de los 100 sujetos estudiados presentaron al me-~
nos un extrasistole auricular durante el periodo de re-
gistro. De ellos, 25 eran hombres (45% del total de va-
rones estudiados) y 18 mujeres (40% de las 45 volunta-

rias) p=NS.

La mayor parte presentaron un nimerc escaso de extrasis-
toles auriculares. De los 25 hombres con algin extrasis-
tole auricular, 8 presentaron un finico latido ectépico
auricular; 6 tenian 2; 4 tenian 4 y 2, cinco extrasisto-
les auriculares. Los 5 restantes presentaban: 9, 10,
220, 1323 y 7500 latidos ectdpicos auriculares respecti-

vamente (TABLA X).

De las 18 mujeres con al menos un extrasistole auricular
durante la monitorizacién, 6 sélo presentaron uno. Cin-
co, tenian 2 extrasistoles auriculares. Una tuvo 3, 2
tenian 4. Las 4 restantes presentarcn: 5, 6, 46 y 52 ex-

trasistoles auriculares, respectivamente (TABLA X).
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TABLA X

EXTRASISTOLES AURICULARES: NUMERO DE LATIDOS

Ne LATIDOS HOMBRES MUJERES
1 8 6
2 6 5
3 0 1
4 4 2
5 2 1
6 o] 1
9 1 0
10 1 0
46 0 1
52 0 1
220 1 o
1323 1 o
7500 1 0
Total : 25 © 18
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Excepcionalmente se presentaban extrasistoles auricula-
res en forma repetitiva. Un vardén y 2 mujeres tuvieron
una pareja de extrasistoles auriculares; otras 2 mujeres
presentaron una salva de 3 extrasistoles auriculares y
por Gltimo una Jjoven tuvo una salva de 4 latidos (Figu-

ras 7 y 8).

Figura 7.- Derivaciones CM1 y CM5 simult&neas. En pre-

sencia de una taquicardia sinusal a 140 ppm se produce

una salva de 4 extrasistoles auriculares.
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PAREJA DE EX. AS. Heart Rate: 63
P T A O R S R F e R I e e R I I A T0 mm/mV
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|
e

i

4

e

Figura 8.- Derivaciones CM1 y CM5 simulténeas. Pareja de
extrasistoles auriculares. Las ondas P ectdpicas son mis
visibles en CM1, inscribiéndose sobre la onda T del la-

tido precedente.

49




De los 3 hombres con mas de 100 extrasistoles en el dia,
uno de ellos (con 220) los presentd exclusivamente du-
rante el suefio. Su frecuencia cardiaca media durante ese
rerjodo fue de 68 ppm, y la minima de 56 ppm. La pausa
sinusal méxima fue de 1440 ms. Otro sujeto con 1323 ex-
trasistoles auriculares, presentS el 90% de ellos duran-
te el suefio. Este joven, con frecuencia media de 58 ppm
y minima de 42 ppm en ese periodo, fue el que presentd
las pausas sinusales mas largas: 2440 y 2840 ms en la
vigilia y en el suefio, respectivamente. E1 tercer joven
con 7500 extrasistoles auriculares en las 24 horas, los
presentdé tanto en la vigilia como en el suefio. Su fre-
cuencia media en ambos periodos fue de 94 y de 53 ppm,

respectivamente.

Se produjo al menos un episodio de bigeminismo auricular
en los 2 sujetos con mayor nGmero de extrasistoles y en
un tercer joven en el que sus 4 extrasistoles se produ-
jeron en un breve pericdo de ritmo bigeminado. Ninguna

mujer presentd esta arritmia.

Tres Jjoévenes y una chica presentaron conduccién aberran-
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te intraventricular (siempre por rama derecha) en alguno

de sus extrasistoles auriculares.

Por {iltimo, un representante de cada sexo tuve al menos

un extrasistole auricular blogqueado (Tabla XI).
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TABLA XI

EXTRASISTOLES AURICULARES

HOMBRES MUJERES
Algin extrasistole auricular -- 25 (45%) 18 (40%)
Aislados - 24 13
Mas de 100 en las 24 horas - 3 0
Bigeminismo - 3 0
Aberrancia -— 3 1
Extrasistoles A. blogqueados -- 1 1
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En ningiln caso se produjeron episodios de taquicardia
auricular. La salva mas prolongada fue de 4 latidos como

se ha mencionadc méas arriba.

1-21:03:22

Figura 9.- Derivaciones CM1 y CMS5 simultineas., Extrasis-

tole auricular aislado.
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3C.- Arritmias ventriculares

Treinta sujetos presentaron al menos un extrasistole
ventricular durante las 24 horas del registro. De ellos
22 eran hombres (40% del total de varones) y sélo 8 mu-
jeres (18% del total de voluntarias). Esta diferencia

resulta ser significativa, con una p<0,02.

Al contrario gque con 1los extrasistoles auriculares, en
este casoc es frecuente encontrar sujetos con un namero
elevado de latidos ectédpicos. Asi s6lo 8 de los 22 hom-
bres y 2 de las 8 mujeres, presentaron un tnico extra-
sistole ventricular. Cinco varones tenian de 2 a 10 la-
tidos ectébépicos en las 24 horas; otros 5 de 10 a 100 y 4

mds de 100 (162, 300, 873 y 4187 respectivamente).

Por su parte las 6 mujeres con mas de un extrasistole
ventricular, una de ellas tuvo 15; 2 tenian 19; y las 3
restantes: 297, 2082 y 2781, respectivamente (TABLA

XII).

54



TABLA XII

EXTRASISTOLES VENTRICULARES: NUMERO DE LATIDOS

N2 LATIDOS HOMBRES MUJERES
1 8 2
2 3 0
4 1 0
8 1 0
13 1 0
15 o 1
19 1 2
29 1 0
32 1 0
56 1 0
162 1 0
297 0 1
300 1 0
873 1 0
2082 0 1l
2781 0 1
4187 1 o
Total : 22 p <0,02 8
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Atendiendo a la clasificacidn de Lown {22) los 22 varo-
nes se dividian de la siguiente forma: grado 1: 12; gra-
do 2: 3; grade 3: §&5; grado 4A (parejas): 1l; grado 4B
(salva de al menos 3 latidos): 1 y grado 5 (R sobre T):
2. Las 8 mujeres por su parte se dividian asi: 3 en gra-
do 1; 2 en grado 2 ; 3 en grado 3 y 1 en grado 5 {(TABLA

XIII).

Como se ve, en 2 casos (ambos varones) se produjeron
formas repetitivas. Uno con una pareja y uno con una
salva de 3 latidos (Figuras 10 y 11).

Extrasistoles ventriculares multiformes (grado 3 de
Lown) se produjeron en 5 varones y en 3 mujeres (TABLA

XI1T).

Dos sujetos (varones) presentaron extrasistoles interpo-

lados en el ritmo de base.

No se observaron episodios de bigeminismo ventricular.
Una de las 3 jévenes con mis de 100 extrasistoles ven-
triculares, present® episodios de trigeminismo ventricu-

lar (figura 13).
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TABLA XIII

EXTRASISTOLES VENTRICULARES: GRADOS DE LOWN

GRADO LOWN HOMBRES MUJERES
1 12 3
2 3 2
3 5 3
4A 1 0
4B 1 0
5 2 1
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Figura 10.- Derivacidén CM5. Pareja de extrasistoles ven-
triculares de la misma morfologia. El segqundo latido de
la pareja es muy precoz y produce el fendSmeno de R sobre
T. Esta arritmia se produjo durante el suefio de un joven

de 21 afics.
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2-07:04:45 ___SALVA DE 3 EX. VENTRICULARES Frec.Card.: 70
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Pigura 11.- Derivaciones CM1l y CM5 simult&neas. Salva de

3 extrasistoles ventriculares de la misma morfologia en

un joven de 22 afios. La arritmia se produce durante el

suefio.
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Figura 12.- Derivaciones CMl1 y CM5 simulténeas. Extra-

sistole ventricular aislado en una joven de 20 afios.
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Figura 13.- Derivaciones CM1 y CM5 simulténeas. Trigemi~-

nismo ventricular en 1la misma joven de la figura ante-

rior.
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3D.~- Conduccidn auricule-ventricular

Seis sujetos presentaron algin episodio de blogqueco
auriculo-ventricular de I grado transitorico, a lo largo
de la monitorizacién. Dos mujeres y 4 hombres (4% y 7%

respectivamente, p=NS).

Los episodios se produjeron con mas frecuencia durante
el periodo de suefio (4 casos). En los 2 sujetos gue pre-
sentaron blogueo AV de I grado durante la vigilia (un
varén y una mujer) éste se produjo en situaciones de re-
poso. En el vardn, el blogueo se asociaba con arritmia
sinusal y eran 1los latidos retrasados los gque presenta-

ban un alargamiento del intervalo PR (Figura 6).

Un 10% de los sujetos estudiados presernitaron al menos un
episodio de blogueo auriculo-ventricular de 1II grado,
siempre del tipo Wenckebach. De ellos, cinco eran hom-
bres (9%) y 5 mujeres (11%) p=NS. De nuevo este blogueo
aparecia preferentemente durante el suefio, aungue 3 su-
jetos (2 mujeres y un varén) lo presentaron durante la

vigilia.
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De los 10 sujetos con blogueo de Wenckebach, 7 tuvieron
entre 1 y 4 episodios de blogueo. Dos mujeres tuvieron 6
Y 12 episodios y sélo un joven presentd un total de 46
episodios de blogueo de Wenckebach gue se produjeron
tanto durante la vigilia como en el suefio (Tabla XIV).
Este joven, fue el Gnico en el que las pausas secunda-
rias al blogueoc AV en ocasiones eran finalizadas por la-

tidos de escape nodal (Figura 6).
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TABLA XIV

BLOQUEO A~V TIPO WENCKEBACH

N2 Orden Sexo NGimero Pausa Vigilia Atipico
12 H 46 2100 ST S1
13 H 4 2840 NO NO
28 H 4 1900 KO NO
49 H 4 2100 NO ST
70 H 1 1800 NO NO

7 M 12 1800 NO NO
10 M 6 2000 ST ST
25 M 4 1900 NO NO
52 M 1 1800 NO NO
92 M 1 2000 NO NO

N2 Orden= nGmero de orden; Sexo: H= hombre; M= mujer. Nimero= nGmero
de episodios de blogueo AV tipo Wenckebach registrados durante la
monitorizacién Holter. Pausa= pausa expresada en milisegundos,
producida por el blogqueo de Wenckebach. Vigilia= presencia de
episodios de blogueo de Wenckebach durante la vigilia.

Atipico= presencia de bloqueo de Wenckebach atipico.
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Cuando el blogueo de Wenckebach se producia durante la
vigilia, estas pausas nunca alcanzaron los 2 s. Por el
contrario, durante el suefic al asociarse una bradicardia
sinusal mids acentuada, estas pausas superaban los 2 s,
siendo la mads larga de 3080 ms (Figura 15) en un joven
que sblo presentdé ese episodio de blogueo. Otro vardn
que presentd 2 episodios de bloqueo de Wenckebach, éste

produjo unas pausas de 2120 y de 2840 ms, respectivamen-

te (Figura 14).

Pigura 14.- Derivacién CMS. Blogueo AV de 1I grado tipo

Wenckebach. La pausa resultante alcanza los 2840 ms.
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Figura 1i5.- Derivaciones CM1 y CM5. Blogueo AV de II
grado tipc Wenckebach. La pausa resultante alcanza los

3080 ms.
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En 3 sujetos (2 hombres y una mujer) se produjeron epi-
sodios de blogqueo de Wenckebach, atipico. En todos
ellos, el intervalo PR m&s largo no era el inmediato an-
terior al latido blogueado, sino que el alargamiento se
producia unos latidos antes y se mantenia estable hasta

que se producia la onda P blogueada (Figura 16).
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Figura 16a.- Blogueo AV de II grado tipo Wenckebach, ti-

pico; en un joven de 21 afios.
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Figura 16b.- Misme sujeto que en 1la figura anterior.
Unos segundos mis tarde se produce un nueve episodio de
blogqueo de Wenckebach, en este casc atipico. El interva-

lo PR mds largo se produce 2 latidos antes de la onda P

bloqueada.
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4.-DISCUSION

La monitorizacién ambulatoria con 1la técnica de Holter
ha ampliado nuestros conocimientos sobre la actividad
eléctrica del corazén. Su empleo en sujetos sin cardio-
patia aparente ha puesto de manifiesto una serie de al-
teraciones que ocurren a diario y que hasta ahora se
consideraban propias de situaciones patolégicas

(8,15,16,23-28).

El concepto de normalidad en el ritmo cardiaco se ha ba-
sado siempre en el estudio del electrocardiograma basal
realizado durante el examen médico de personas sanas.
Sin embargo, desde la introduccién de la té&cnica de Hol-
ter en 1961, se han publicado miltiples trabajos tratan-
do de definir el concepto de normalidad en base a los
hallazgos de la monitorizacién ambulatoria. Como se ha
definido previamente, el objetivo del presente trabajo
no es tanto discutir sobre lo que es o no es normal, si-
no meramente describir las arritmias gque ocurren en su-
jetos considerados sanos por los medios habituales no
invasivos de diagnéstico. Esto tiene un doble valor, no

sb6lo conocer el comportamiento del corazén considerado
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normal sino poseer informacién para poder compararla con
las alteraciones que presenten los sujetos con cardiopa-
tia (29-38). Cuando se realicen estudios en cardiépatas
habra que tener en cuenta las arritmias del sujeto sano

para establecer una base de comparacién adecuada.

En los lltimos afios se han publicado varios trabajos so-
bre las arritmias de sujetos sanos de diferentes grupos
de edad que han tratado de definir los hallazgos gque se

pueden considerar habituales en estos sujetos (39-53).

De los diferentes trabajos que existen en la literatura
sobre la aplicacién del Holter en personas aparentemente
sanas, s6lo 2 tratan de un nmero significativo de adul-~
tos jbévenes, con una edad similar a los de la presente
tesis (15-16). Ambos son trabajos realizados en la Uni-
versidad de Illinocis en los que se estudian por separado
a hombres y mujeres. Estos 2 trabajos estudian respecti-
vamente a 50 varones y a 50 mujeres con edades compren-
didas entre 22 y 28 afios de edad y en conjunto agrupan
una poblacién similar a 1la nuestra (100 pacientes) de

jévenes norteamericanos.

La comparaciédn de los resultados obtenidos en la presen-
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te tesis con estas dos series sirven para valorar las
posibles diferencias entre una poblacién de adultos j6-
venes latinos con una poblacién similar de norteamerica-

nos.

Funcién sinusal

Tanto los sujetos de nuestra serie como los de Brodsky y
Sobotka presentan frecuencias cardiacas gue se salen de
los limites del ritmo sinusal normal: de 60 a 100 ppm.
Las variaciones son muy amplias: desde 44 ppm a 185 ppm
durante la vigilia y desde 34 ppm a 125 ppm durante el

suefio.

El primer dato gque llama la atencién es gue las mujeres
presentan una frecuencia cardiaca media mis elevada que
los hombres. Y esta diferencia se mantiene tanto durante
la vigilia como en el suefio. Estos datos aparecen tam-
bién en la poblacién americana. En nuestra serie la fre-
cuencia media de 1los varones era de 85%t12 ppm por 80%7
de la serie americana; las mujeres de nuestra serie pre-
sentaron una frecuencia media de 93%8 por 90:11 ppm las
americanas. Las diferencias eran significativas en ambas
series, con un valor similar de p (0,001). (Tablas XV y

XVI).
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TABLA XV

FRECUENCIA BINUSAL Y PAUSAS BINUSALES
Serie Americana - Varones (ref 15)

Media * de Limites
Frecuencia media 73 = 7 59 = B7
Periodo de Vigilia:
Frecuencia media : 80 %+ 7 67 - 90
maxima : 141 £+ 17 107 - 180
minima : 53 + 6 37 - 65
Pausa sinusal max.: 1360 * 160 1200 -~ 2060

Periodo de Suefio

Frecuencia media : %6 * 6 45 - 70
maxima : 86 + 9 70 - 115
minima : 43 + 5 33 - 55

Pausa sinusal méax.: 1620 * 200 1200 - 2060

Todas las frecuencias cardiacas estén expresadas en latidos por
minuto. Las cifras correspondientes a pausas sinusal méxima se
expresan en milisegundos.
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TABLA XVI

FRECUENCIA BINUSBAL Y PAUSAS SINUSALES
Serie Americana - Mujeres (ref 16)

Media #* de Linites
Frecuencia media g2 + 9 60 - 103
Periodo de Vigilia:
Frecuencia media : 90 + 11 65 = 120
maxima : 153 * 14 122 - 189
minima : 56 * 7 40 - 723
Pausa sinusal mé&x.: 1230 *+ 150 880 -~ 1640
Periodo de Suefio
Frecuencia media : 66 * 9 47 - B4
méxima : 105 * 13 71 - 128
minima : 48 + 6 37 - 59
Pausa sinusal max.: 1470 * 200 1080 - 1920

Todas las frecuencias cardiacas estan expresadas en latidos por
minuto. Las cifras correspondientes a pausas sinusal maxima se
expresan en milisegundos.
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Durante el suefio se mantienen estas diferencias. Nues-
tros varones tenian una frecuencia media en este pericdo
de 60+9 ppm, por 566 ppm leos americanos. Las mujeres
espafiolas por su parte tenian 6917, por 6619 ppm las
americanas. De nuevo el valor de p era idéntico para am-

bas series (0,001). (Tablas XV y XVI).

Las frecuencias maximas alcanzadas durante 1la vigilia

fueron similares en todos los casos.

Las mujeres presentan un valor de frecuencia minima du-
rante el periodo de vigilia més elevado que los hombres
en nuestra serie: 7019 vs 60%9, p<0,001. Estos datos no
se reprodujeron en las series americanas: 5316 ppm los

hombres por 56+7 ppm las mujeres, p=NS.

Las bradicardias mAs marcadas se producen durante el
suefio, lo gque indica con probabilidad que estén mediadas
por la mayor actividad del nervio vago durante este pe-~

riodo (54}.

La frecuencia media durante el suefic de nuevo es infe-

rior en los hombres, tanto en nuestra serie como en la
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de Chicago. Asi 1los varones espafioles presentaban una
frecuencia media de 6019 ppm en este periodo por 5616
ppm los americanos. Las mujeres por su parte, 69%7 ppm y

669 ppm (p<0,001, en ambas series).

La frecuencia maxima durante el suefio es mas alta en las
mujeres: 88+11 ppm Vs 82%16 ppm en nuestra serie
(p<0,05) y 105313 ppm vs 86*9 ppm en la serie americana
(p<0,001).

La frecuencia minima durante este periodo es mds baja en
los hombres: 465 ppm vs 5718 ppm en nuestra serie y
4315 ppm vs 4816 ppm en la serie americana (en ambas el

valor de p es idéntico: <0,001).

La aparicién de bradicardia sinusal severa es mas fre-
cuente en los varones. En nuestra serie 5 jévenes (9%)
" mostraron frecuencias inferiores a los 40 ppm por sélo
una mujer (2%). En la serie americana las cifras son al-
go maAs elevadas: 12 varones (24%) y 4 mujeres (8%). Pero
en ambos casos las diferencias son significativas, con

una p idéntica (<0,025).

La aparicién de arritmia sinusal es una constante en es-

te grupo de edad (15,16). Las variaciones en la longitud
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del ciclo sinusal mi&s o menos marcadas, aparecieron en
todos los sujetos estudiados. Los hombres parecen tener
variaciones mds marcadas como grupo, gque las mujeres.
Los valores absolutos son también més prolongados en los
hombres, aungue en nuestra serie la pausa mAs larga co-
rrespondié a una Jjoven (2960 ms). Igual gque pasaba con
la aparicidén de bradicardia sinusal, las pausas mis pro-
longadas y la aparicidn de grados mis severos de arrit-
mia sinusal aparecian durante el periodo de suefio; por
lo que de nuevo se pone de manifiesto la influencia de
la mayor actividad vagal durante este periodo como res-

ponsable de esta arritmia.

Durante la vigilia el valor medio de la pausa sinusal
maxima observada fue significativamente mayor en los
hombres: 1203+254 ms Yy 10111346 ms en las mujeres
(p<0,001). Los valores maximos eran 2440 y 2960 ms, res-
pectivamente. En la serie citada de Chicago, estos valo-
res eran: 1360%*160 ms Yy 12301150 ms, respectivamente;
siendo la diferencia significativa (p<0,001). Los valo-
res madximos eran de 1680 ms en los hombres y de 1640 ms
en las mujeres. Mientras gque los valores medios son si-
milares en ambas series, los valores absolutos maximos

son mas prolongados en los espaficles.
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Durante el suefio se observaron valores superiores: los
hombres presentaban unos valores maximos de 14571257 ms
en nuestra serie Yy 1620%200 ms en los americanos; mien-
tras gque las mujeres presentaban unas cifras de 1188%*175
y 1470%200 ms, respectivamente. En ambas series las di-
ferencias son significativas (p<0,001). Los valores ab-
solutos madximos son més prolongados en los varones de
nuestra serie: 2840 ms vs 2060 ms; mientras gue son in-

feriores en nuestras mujeres: 1660 ms vs 1920 ms.

Resumiendo este apartado de funcién sinusal, las mujeres
adultas joévenes muestran una frecuencia cardiaca media
significativamente mds alta gue los hombres de la misma
edad. Los hombres por su parte alcanzan frecuencias mi-
nimas significativamente mds bajas y presentan pausas
sinusales mAs prolongadas. En muchos casos los valores
absolutos alcanzados de frecuencia minima o la longitud
de las pausas sinusales, se han considerado patolégicos
en otros tiempos (55-57). S6lo se aceptaban como norma-
les en atletas entrenados (58-60) en los que se ha de-
mostrado una frecuencia cardiaca intrinseca més baja que
en sujetos normales tras la denervacién cardiaca farma-

coldgica con propranolol y atropina (61).
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Actividad ectépica

La presencia en un namero elevado de sujetos de extra-
sistoles tanto auriculares como ventriculares aparece
como una cierta sorpresa, pues siempre se habja conside-
rado como unida a una cardiopatia; aunque se han descri-
to en otros grupos de edad en sujetos aparentemente sa-
nos (62-67). También es conocida la relacidén existente
entre esfuerzo fisico y 1la aparicién de extrasistoles

ventriculares (68-71).

En sujetos de mayor edad gue los estudiados en esta se-
rie, Kennedy y cols. encontraron una incidencia de car-
diopatia isquémica significativa en un porcentaje muy

reducido de sus pacientes (72).

A nivel auricular es una arritmia relativamente frecuen-
te (43% en nuestra serie) pero con un nimero de latidos
ectépicos bajo. La gran mayoria de los sujetos que los
presentan tienen menos de 10 latidos en las 24 horas
(Tabla X). De 1los 25 hombres gue tenian algin extrasis-

tole auricular, en 24 estos eran extrasistoles aislados.
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Por el contrario 5 de 18 mujeres presentaban parejas o
salvas de hasta 4 latidos de extrasistoles auriculares
(figura 7). La presencia de esta arritmia no parece te-

ner preferencia por ningn sexo.

En la serie americana (15,16) la presencia de extrasis-
toles auriculares es ligeramente superior: un 56% de
hombres y un 64% de mujeres tenian al menos un extrasis-
tole auricular durante el periocdo de registro. Se produ-
cia la misma tendencia a la presentacién aislada y a un
nGimero escaso de latidos (s6lo un 2% tenian mas de 100
extrasistoles en 24 horas). Por el contrario un 4% de
hombres y un 2% de mujeres presentaban episodios de ta-
quicardia auricular ectépica; arritmia gque no aparecid

en nuestra serie.

Los extrasistoles ventriculares se presentaron con una
frecuencia relativamente menor que los auriculares. Un
hecho destacable es que fueron més frecuentes en los
hombres que en las mujeres, con una diferencia signifi-
cativa: un 40% de los hombres frente a un 1i8% de las mu-
jeres. Esta diferencia no se presenta en la serie ameri-
cana: 50% de los hombres y 54% de las mujeres tenian al

menos un extrasistole durante el periodo de registro.
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Las formas mé&s complejas: extrasistoles multiformes, en
parejas e incluso en una salva, asi como el fenémeno de
R sobre T se presentdé en nuestra serie con una inciden-
cia escasa (Tabla XIII) lo que se relaciona mds con los
hallazgos de 1la series de Brodsky y Sobotka (Tabla
XVII). La baja incidencia de estas formas mds complejas
nos impiden clasificarlas tanto como normales como anor-
males. AlgGn autor ha definido que los eventos ocurridos
con una prevalencia inferior al 5% se pueden considerar

comoc hallazgos patoldgicos (73).

La presencia de extrasistoles ventriculares frecuentes
(mds de 10 por 1000 latidos) en electrocardiogramas de
reposo realizados a sujetos de otros grupos de edad, se
ha considerado como un factor de riesgo de padecer muer-
te sGbita (74). Nuestro hallazgo de un nimero significa-
tivo de sujetos con extrasistoles ventriculares frecuen-
tes (8% tenian mas de 50 extrasistoles en las 24 horas)
podria indicar que esta poblacién no es tan normal. Sin
embargo el criterioc de "sin cardiopatia aparente" indica
gque los voluntarios son normales bajo todos los crite-
rios clasicos; se encontraban bien, nunca habian presen-
tado sintoma alguno y llevaban una vida normal sin reci-

bir medicacidén cardicactiva.
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Por otro lado parece como si los extrasistoles, sean au-
riculares o ventriculares, fuesen una arritmia presente
en todas las personas sanas: si aumentamos el tiempo de
monitorizacién del electrocardiograma, vamos a incremen-
tar el nGmero de sujetos que tengan esta arritmia. Este
fue el caso al pasar de registros de electrocardiograma
convencional de reposo a periodos de monitorizacién pri-

mero de 6 horas y posteriormente de 24 h (10,11).
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TABLA XVII

EXTRASBISTOLEE VENTRICULARES (Series de Brodsky y Bobotka)

Hombres Mujeres
Aislados 50% 54%
>50 en 24 h 2% 6%
Multiformes 12% 10%
R sobre T 6% 4%
Parejas 2% 0%
Salvas 2% 2%
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BLOQUFO AURICUILO-VENTRICULAR

lLa presencia de blogqueo auriculo-ventricular de I grado
y de II grado tipo Wenckebach parece claramente relacio-
nada con situaciones de predominio vagal: durante el
suefio, en reposo, estudiando. Es destacable gue personas
sanas, no entrenadas, puedan presentar de forma transi-
toria bloqueo Wenckebach. La arritmia siempre se presen-
ta de forma transitoria y sin que exista una predilec-

cién por sexos (5 mujeres y 5 hombres en nuestra serie).

El blogqueo Wenckebach atipico fue menos frecuente que la
presentacién tipica del mencionado blogueo, lo gue no

confirma unos datos previos de Denes y cols (75).

En las 2 series americanas comentadas, la incidencia de
blogqueo auriculo-ventricular de I grade fue del 8% en
hombres y del 12% en mujeres. Un blogueo de II grado ti-
po Wenckebach lo presentaron un 6% de hombres y un 4% de
mujeres; una incidencia relativamente mas baja pero no

significativa (Tabla XVIII).
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TABLA XVIII

BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR

Norteamericanos Latinos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
I GRADO 8% 12% 4% 7%
Wenckebach 6% 4% 9% 11%

Norteamericanos: datos de las series de Brodsky y Sobotka.
Latinos: datos correspondientes a nuestros resultados.
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Desde hace afios se conoce la elevada presencia de tras-
tornos de la conduccién auriculo-ventricular de origen
vagal, en sujetos entrenados y su relacién con la inten-
sidad del entrenamiento (59,76,77). Sin embargo el ha-
llazgo de alteraciones similares en aproximadamente un
10% de sujetos no entrenados sin cardiopatia aparente
era inesperado, pero tiene un indudable interés. Se ha-
bia considerado siempre que 1la presencia de blogueo
auriculo-ventricular de II grado era una consecuencia de
una cardiopatia orgénica o© un efecto secundario de una
medicacién. Las descripciones de bloqueo de Wenckebach
en electrocardiogramas de sujetos normales eran excep-
cionales, aunque se habian publicado casos en nifios y

adolescentes (78).

La presencia de blogqueo Wenckebach en adultos jévenes
era muy rara cuandoc se realizaban estudios sobre elec-
trocardiogramas de reposo. En soldados adultos jévenes,
su incidencia fue de 3 de 67375 (79) y de 1 de 19000

(80).

Sin embargo cuando las técnicas de monitorizacién ambu-

latoria han permitido registrar perjicdos de tiempo mas
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prolongados, aumenta el ntmero de casos (15,16).

La relacidén de esta arritmia con una situacién de predo-
minio vagal parece confirmarse en atletas entrenados.
Cuando disminuye la intensidad del entrenamiento, dismi-
nuye también la incidencia del blogqueo (60). Se ha valo~
rado incluso que 1la aparicién de blogqueoc de Wenckebach
fuese un indicio de "sobre-entrenamiento" y sirviera pa-
ra reducir la intensidad del mismo. La arritmia desapa-
rece cuando el sujeto cambia de postura, y basta que se

incorpore para recuperar una conduccién 1:1 (60).
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Los datos de este trabajo hay que tomarlos como son, me-
ramente descriptivos. Por ello es dificil extraer con-
clusiones. Sin embargo se pueden destacar los siguientes

hechos:

La frecuencia cardiaca media de las mujeres parece ser
significativamente mds alta gque 1la de los hombres del

mismo grupo de edad.

La frecuencia maxima durante el suefio es significativa-

mente mas elevada en las mujeres.

Los hombres tienden a alcanzar frecuencias minimas mas

bajas que las mujeres.

Los hombres presentan variaciones mas amplias del inter-
valo RR, mostrandoe una mayor tendencia a presentar
arritmia sinusal severa y pausas sinusales de una mayor
duracidn que las mujeres; guienes por su parte muestran

una mayor estabilidad de los intervalos RR.

Es frecuente la presencia de extrasistoles tanto auricu-

lares como ventriculares, siendo los hombres los que con
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mayor frecuencia los presentan.

Aunque reducida, es significativa la presencia de blo-
quec auriculo-ventricular de II grado tipo Wenckebach en

situaciones de predominio wvagal; tanto en hombres como

en mujeres.
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