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En este articulo se hace una revisién histérica y una
puesta al dia, tanto desde un punto de vista tecnolégico
como clinico, de dos procedimientos de exploracién dina-
mica del aparato cardiovascular de tanto interés médico
como son el electrocardiograma de Holter y la monitori-
zacion ambulatoria de la presioén arterial. En cada uno de
los procedimientos se detallan las caracteristicas técni-
cas y metodoldgicas de los equipos actuales, haciéndose
énfasis en la normativa que debe regular dicha tecnolo-
gia para que su fiabilidad diagndstica sea maxima.

Basandose en los documentos cientificos internaciona-
les, asi como en la experiencia de los propios autores, se
detallan las indicaciones, aplicaciones y limitaciones de
cada una de las técnicas adaptandolas a las capacida-
des operativas del sistema sanitario espafol. Nuevos de-
sarrollos en electrocardiografia de Holter, como el QT di-
namico o la variabilidad RR o la velocidad de la onda de
pulso en monitorizacién ambulatoria de la presion arte-
rial, son abordados con suficiente extension, indicandose
igualmente algunas directrices futuras que mejoren el
rendimiento y su aplicacion clinica.

Palabras clave: Holter. Electrocardiografia dindmica.
QT dinamico. Variabilidad RR. Arritmias. Hipertension
arterial. Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial.
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Guidelines of the Spanish Society of Cardiology
on Dynamic Electrocardiography and Ambulatory
Blood Pressure Monitoring

In the present paper, a historical review and a clinical
up-date are done on two procedures of great medical
interesest: Holter electrocardiography and ambulatory
blood pressure monitoring. Technical and methodological
characteristics of each procedure are carefully exposed,
emphasizing each the lack of an international agreement
in order to establish regulations that make all the equip-
ment homogeneous and reliable in order to increase both
accuracy and reliability in diagnosis.

Based on published international scientific documents
and the personal experience of the authors, guidelines for
clinical applications, indications and limitations of each
technique are analyzed in relation to capacities of the
Spanish political and social public health system profile.
New concepts and dynamics of developments such as;
dynamic QT, RR variability or pulse wave velocity are ex-
posed, in the frame of the present time and future for im-
proving efficiency and clinical application.

Key words: Holter monitoring. Dynamic electrocardio-
graphy. Dynamic QT. RR variability. Arrhythmias. Hy-
pertension. Ambulatory blood pressure monitoring.
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INTRODUCCION

El registro del electrocardiograma ambulatorio du-
rante periodos prolongados de la vida diaria fue intro-
ducido en cardiologia por Norman J. Holter en 1961'.
Desde entonces, esta técnica recibe el nombre de mo-
nitorizacién ambulatoria dindmica o ECG de Holter.

Correspondencia: Dr. J.L. Palma Gamiz.
Servicio de Cardiologia. Hospital Ramén y Cajal.
Ctra. Colmenar, km. 9,100. 28034 Madrid.

Ha tenido un considerable desarrollo tanto desde el
punto de vista tecnolégico como en sus aplicaciones
clinicas, en particular en los tltimos afios.

En su inicio esta técnica se utilizaba s6lo en el diag-
néstico y en la caracterizacion de las arritmias cardia-
cas. Sus principales indicaciones eran correlacionar de
forma objetiva los sintomas y las arritmias, conocer la
gravedad, los mecanismos y las circunstancias que las
determinaban y evaluar la eficacia del tratamiento con
farmacos antiarritmicos.

Posteriormente, los avances tecnoldgicos de los
equipos permitieron obtener un registro adecuado y
fiable del segmento ST, lo cual ha convertido el estu-
dio de la isquemia miocdrdica, en particular la que no
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se acompaifia de sintomas (isquemia silente), en otra
importante aplicacién de la monitorizacién con Holter.

Desde la introduccidn de la electrocardiografia ambu-
latoria, se han desarrollado sistemas capaces de realizar
diferentes tipos de andlisis y formatos de informes, cada
vez con menor peso y tamafio, pero conservando un alto
nivel de fiabilidad de grabacién>*. Debido a las diferen-
cias entre los sistemas de grabacién, de andlisis y de
informe, en esta revision se hace referencia dnicamen-
te a la electrocardiografia ambulatoria en sentido gené-
rico, es decir, a la descripcidon general de los tipos de
grabacién mds que a las caracteristicas especificas de
un sistema en particular.

Hay tres tipos bdsicos de grabacion: grabacién con-
tinua, grabacién intermitente (eventos) y grabacion
analitica en tiempo real. Este ultimo tipo examina el
ECG de forma continua y analiza cada latido cuando
ocurre®. Las grabadoras continuas tienen dos o mds
amplificadores y una cinta analdgica para capturar de
forma continua el ECG. Los amplificadores son seme-
jantes a los utilizados en el electrocardidégrafo conven-
cional, aunque la frecuencia de respuesta puede ser di-
ferente del registro de 12 derivaciones estdndar del
ECG y variar entre los sistemas de ECG ambulatorio.
En los sistemas de tiempo real, las sefiales ECG que
llegan, en lugar de almacenarse en la cinta, son digita-
lizadas, codificadas y almacenadas en una memoria de
estado sélido. Estos sistemas proporcionan un andlisis
inmediato del registro. De los tres, la grabacion conti-
nua durante 24 o 48 h es el sistema que mads se utiliza
en la prictica clinica.

En esencia, la técnica de Holter consiste en un siste-
ma capaz de registrar el ECG del individuo en movi-
miento, para su posterior visualizacién y anélisis. Para
ello se requiere disponer de un sistema de electrodos,
una grabadora y un electrocardioanalizador, que cons-
tituyen el equipo basico de Holter*.

Técnica de registro
Electrodos y derivaciones

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

Los electrodos, fabricados de una aleacién que con-
tiene cloruro de plata, deben estar perfectamente aisla-
dos para evitar fugas y entradas de corriente. Por lo
general se fijan a la piel con un disco adhesivo plastifi-
cado. Las zonas de la piel donde vayan a colocarse los
electrodos deben prepararse de forma meticulosa. Para
ello es necesario eliminar el vello, en caso de que exis-
ta, con una cuchilla y luego el estrato cérneo de la piel
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que actiia como un dieléctrico entorpeciendo la con-
duccién. Este dltimo paso suele realizarse frotando la
piel con una goma de borrar. Para eliminar los detritos
se limpia por tltimo la zona con alcohol.

Con el fin de obtener un trazado electrocardiografi-
co de mejor calidad, los electrodos adhesivos deben
colocarse sobre planos 6seos. Tras su colocacién se
conectan las cabezas de los cables de cada electrodo,
los cuales se sujetan a la piel mediante esparadrapo, y
los 8-12 cm iniciales del cable se recogen en un bucle
que también se fija a la piel para evitar que una trac-
cién brusca movilice el electrodo y deteriore el traza-
do. Todos los extremos terminales de los electrodos se
conectan a un cable terminal (cable-paciente) que se
fija al térax con esparadrapo y luego se conecta a la
grabadora.

Para el registro de Holter se utilizan derivaciones bi-
polares y, por consiguiente, se requieren dos electro-
dos, uno positivo (explorador) y otro negativo para
cada derivacidn, y, ademds, un electrodo indiferente
para todas ellas®. La mayoria de los sistemas actuales
permiten el registro de dos derivaciones bipolares. Por
tanto, habitualmente se utilizan cinco electrodos (dos
positivos, dos negativos y uno indiferente). Sin embar-
go, algunos sistemas solo pueden registrar una deriva-
cién y otros permiten el registro de tres derivaciones.

La eleccion de las derivaciones y, por tanto, la colo-
cacién de los electrodos debe hacerse en funcién del
proceso patoldgico del paciente y del propdsito del es-
tudio. Los electrodos negativos pueden colocarse de-
bajo de una o de ambas claviculas o en el manubrio es-
ternal. Los electrodos positivos o exploradores suelen
colocarse en el plano anterior del térax, en el lugar co-
rrespondiente a alguna de las derivaciones precordia-
les. Es habitual utilizar las derivaciones CM-V3 y
CM-V5 o CM-V5 y CM-V6, que registran una buena
sefal del QRS y también del segmento ST si se desea
estudiar cambios isquémicos. Sin embargo, si se quie-
re recoger una buena sefial de la onda P, es a veces
mds conveniente cambiar una de estas derivaciones
por CM-V1 o CM-V2.

Registradora

Las registradoras constan de una grabadora en cinta
magnética con un reloj acoplado y una fuente de ener-
gia que suele ser una pila normal. Cuando se utilizan
sistemas de grabacién continua mediante carretes o ca-
setes convencionales de larga duracion, se capta la se-
fal eléctrica del ECG, que es registrada a una veloci-
dad muy lenta (varfa entre 25 y 177 mm/min). En la
actualidad existen equipos comercializados de ampli-
tud y frecuencia moduladas que cumplen con los re-
quisitos minimos necesarios*® para realizar con fiabili-
dad el andlisis del ST conforme a las especificaciones
de la American Heart Association, que incluyen la po-
sibilidad de realizar un andlisis adecuado de sefiales de
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alta y baja frecuencia entre 0,05 y 100 Hz. La valida-
cién del Holter para la deteccién de isquemia miocdr-
dica mediante la realizacion de una prueba de esfuerzo
simultdnea también ha sido demostrada’.

Gracias a los avances tecnoldgicos han disminuido
el tamano y el peso de las grabadoras, y la mayoria de
los nuevos modelos pesan menos de 250 g, lo que
ofrece mayor comodidad para el paciente y permite la
grabacion incluso durante el ejercicio fisico.

Electrocardioanalizador

La electrocardiografia ambulatoria tiene la limita-
cion, desde el punto de vista tecnoldgico, de producir
una cantidad sustancial de datos que no son vélidos
debido a problemas técnicos inherentes a la grabacién
y al proceso analitico. Muchas de las posibles fuentes
de error en los sistemas de andlisis por ordenador son
bastante complejas, y para llegar a tener experiencia
en los aspectos técnicos de la electrocardiografia am-
bulatoria es necesario comprender los algoritmos del
ordenador para la deteccién de los complejos QRS y
su clasificacién, asi como los problemas asociados con
la edicidn del andlisis del ordenador.

El electrocardioanalizador consiste en un ordenador
capaz de leer y reproducir los complejos QRS graba-
dos en la cinta. La lectura suele realizarse a una velo-
cidad al menos 60 veces el tiempo real, lo que signifi-
ca que efectia la lectura de una hora de grabacién en
un minuto. Los analizadores més antiguos permitian
la reproduccién de los complejos del ECG en un osci-
loscopio a esta velocidad y el operador podia, en caso
de observar anormalidades, reproducir en papel el re-
gistro.

En la actualidad, la mayoria de los electrocardioana-
lizadores disponen de un sistema de andlisis autométi-
co capaz de clasificar mediante criterios morfolégicos
los complejos y ahorrar gran parte del trabajo del ope-
rador. Casi todos los aparatos proporcionan un informe
automadtico de los siguientes parametros:

Ritmo cardiaco. Total de complejos en 24 h y en
cada hora, frecuencia mdxima y minima horaria y en
las 24 h, en tendencia de frecuencias, histograma o de
forma numérica.

Andlisis del segmento ST. Alteraciones del segmento
ST en forma de trend de 24 h, con cuantificaciéon de
sus ascensos o descensos en milimetros (esta medicién
se efectia normalmente a 0,08 s del punto J). En la ac-
tualidad la mayoria de los sistemas de Holter registran
de forma fiable los cambios del segmento ST.

Recuento y clasificacion de las arritmias ventricula-
res en forma de histogramas o numérica. Muchos apa-
ratos las clasifican en extrasistoles ventriculares aisla-
das, en parejas y en salvas de taquicardia.
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El problema del informe automético reside, por
ejemplo, en la diferenciacion de las extrasistoles de
los artefactos. Por ello, a pesar de la facilitacion del
trabajo, el operador debe revisar cuidadosamente los
resultados y corregir los errores que tienen todos los
sistemas de andlisis automatico. Esta revision puede
llevarse a cabo en una pantalla o imprimiendo sobre
el papel trazados del registro. Los equipos permiten,
en general, la reproduccién de los trazados electrocar-
diograficos a distintos tamafios y velocidades de pa-
pel. En las pdginas comprimidas se reproduce el tra-
zado a pequefia escala y a velocidad lenta del papel,
con indicacion de la hora y el minuto del registro, lo
que permite imprimir y revisar un periodo de graba-
cién de varios minutos y luego expandir a 25 mm/s y
I cm/mV tiras del ECG, para un examen mds preciso.

Diario del paciente

Una de las funciones diagndsticas mds importantes
del Holter es determinar si los sintomas del paciente se
corresponden con alteraciones en el ECG. Asi, se ha
podido demostrar que a menudo los sintomas que re-
fieren los pacientes en la consulta no se corresponden
con arritmias y, a la inversa, que muchas arritmias, en
ocasiones graves, son asintomdticas. Cuando la pre-
sencia de sintomas se corresponde con alteraciones en
el ECG de Holter, el diagndstico y la orientacién tera-
péutica estdn en gran parte resueltos. En otras ocasio-
nes se consigue determinar las situaciones o activida-
des que pueden desencadenar la aparicion de arritmias.

Pero para que esta correlacion del ECG con los sin-
tomas sea posible, es necesario instruir correctamente
a los pacientes sobre la prueba. Se les debe indicar que
lleven una vida normal y que anoten en forma detalla-
da en un diario la aparicién de cualquier sintoma (pal-
pitaciones, mareo, disnea, dolor precordial, etc.), y las
actividades que realicen durante el tiempo de graba-
cion (dormir, pasear, leer, hacer ejercicio, etc.) y la
hora en que esto sucede. Sin el diario del paciente no
seria posible determinar si los sintomas se correspon-
den con las arritmias registradas o si son independien-
tes de ellas.

REQUERIMIENTO Y EQUIPAMIENTO DE LA
MONITORIZACION AMBULATORIA DE ECG
Y PRESION ARTERIAL. APLICACION CLINICA

Indicaciones y limitaciones

En la actualidad se dispone de sistemas portatiles,
que no interfieren con la actividad diaria del paciente
y que permiten la obtencion de un registro eléctrico
completo con una gran definicién del trazado. Por
otro lado, la capacidad de obtener registros no conti-
nuos, puestos en marcha por el paciente o el desarro-
llo de un trastorno del ritmo, asi como la posibilidad
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de realizar un andlisis del registro en tiempo real, ade-
mads de mejorar las prestaciones de la técnica, reducen
el tiempo requerido para la obtencion de un informe
fiable. De todos modos, la electrocardiografia de Hol-
ter, tanto en los sistemas de registro como andlisis, es
una técnica en la que se estdn produciendo continuos
avances'®!1,

Desde su utilizacién clinica inicial para el diagndsti-
co de los trastornos del ritmo cardiaco que se acompa-
flan de sintomas (taqui y bradiarritmias), la técnica ha
experimentado una amplia difusién en los distintos
campos de la enfermedad cardiovascular. Se emplea
de forma rutinaria en la valoracién ambulatoria de la
isquemia miocdrdica, tanto silente como sintomadtica
(cambios en el segmento ST-T), andlisis de pardmetros
con implicaciones prondsticas de complicaciones car-
diovasculares futuras (variabilidad del RR, dispersién
dinamica del intervalo QT, etc.), valoracion de la efi-
cacia del tratamiento antiisquémico y antiarritmico,
etc. Estas aplicaciones proporcionan datos para cono-
cer la génesis, mecanismos de produccion o presencia
sostenida de un trastorno del ritmo especifico!®!!.

Recientemente se han desarrollado sistemas que
combinan el registro electrocardiogrdfico con la deter-
minacién ambulatoria de la presién arterial (Holter
combinado) que permiten una mdas adecuada valora-
cion de la fisiopatologia de los cambios eléctricos indi-
cativos de isquemia miocardica y trastornos del ritmo.

Esta expansion de las posibles indicaciones clini-
cas de la técnica, con andlisis de componentes de la
sefial del ECG que abarca mas que la simple identifi-
cacion de los trastornos del ritmo cardiaco, obliga a
realizar una precisa estandarizacién de la misma te-
niendo en cuenta el valor predictivo de los diferentes
signos eléctricos. Este aspecto adquiere especial re-
levancia, ya que de forma frecuente se emplea la téc-
nica para establecer determinadas intervenciones te-
rapéuticas o se obtienen implicaciones prondsticas
de sus resultados. Para ser de auténtica utilidad clini-
ca, en primer lugar, deberdn establecerse los limites
de normalidad de los resultados; su valor predictivo
dependerd de su sensibilidad y especificidad, y de la
prevalencia de la enfermedad en la poblacién a estu-
diar. Por tanto, el analisis de sus datos debe realizar-
se teniendo en cuenta las limitaciones del método,
caracteristicas técnicas del dispositivo empleado, pe-
riodo de examen y significado de los resultados te-
niendo en cuenta el tipo de poblacién estudiado.
Después de tres décadas de experiencia clinica con
la técnica de Holter se ha demostrado que constituye
una de las pruebas para el diagndstico clinico con
mejor coste-efectividad en la valoracién de las arrit-
mias cardiacas (sintomdticas y asintomadticas), en la
valoracién prondstica o estratificacion del riesgo de
diversos grupos de pacientes y en la evaluacién de
diversas modalidades de tratamiento cardiovascular
(arritmias, isquemia, etc.)!2.

94

José Luis Palma Gamiz et al.— Guias de préactica clinica de la SEC
en la monitorizacion ambulatoria del ECG y presion arterial

EMPLEO CLINICO DE LA
ELECTROCARDIOGRAFIA AMBULATORIA.
ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Valoracion clinica de las arritmias cardiacas

Desde una perspectiva clinica, en la fisiopatologia de
las arritmias cardiacas deben considerarse tres determi-
nantes: sustrato, desencadenantes y factores modulado-
res'>!. El sustrato suele ser una alteracién estructural
del miocardio ventricular que facilita la reentrada. Los
desencadenantes eléctricos (latidos ectdpicos) se consi-
deraron los determinantes del desarrollo de arritmias
fatales y no fatales, sin embargo en la actualidad se
consideran sélo uno de los componentes fisiopatoldgi-
cos de las arritmias, no siempre precisos. Los factores
moduladores (balance autonémico, equilibrio electroli-
tico, isquemia, factores hormonales, toxinas, etc.) per-
tenecen a una constelacion de factores fisiopatoldgicos
o fisioldgicos que determinan que en un determinado
momento la interaccion del sustrato con los desencade-
nantes posibilite la aparicién de una arritmia concreta.
Las técnicas que nos permiten aproximarnos al conoci-
miento del continuo cambio en el balance del sistema
nervioso auténomo son un tema de la maxima actuali-
dad que nos ofrecerd resultados aplicables a la mayoria
de los pacientes.

Hace varias décadas se planted el concepto de los
«desencadenantes» (extrasistoles ventriculares) como
los principales responsables de las arritmias cardiacas.
La capacidad de la electrocardiografia ambulatoria
para analizar el registro eléctrico cardiaco durante un
largo periodo de tiempo y utilizar sus datos con fines
diagnosticos y prondsticos fueron los principales res-
ponsables de la difusién clinica de la técnica. Por otro
lado, el reconocimiento de que eran taquicardias ven-
triculares que desencadenaban fibrilacién ventricular
las responsables de la mayoria de los casos de muerte
subita, ademds de potenciar el empleo clinico de la
electrocardiografia ambulatoria, permitié el desarrollo
de técnicas invasivas que permitieran un mejor conoci-
miento de los mecanismos y posibilidades terapéuticas
de dichas arritmias.

Existen algunos aspectos a considerar en la relacién
entre electrocardiografia ambulatoria y técnicas elec-
trofisiol6gicas invasivas. En la valoracion de la géne-
sis de las arritmias la electrocardiografia ambulatoria,
en la opinién de muchos médicos, ha perdido una
cierta relevancia ya que los resultados obtenidos sobre
los «desencadenantes» no han mostrado un valor pre-
dictivo clinico importante en el estudio clinico de pa-
cientes con riesgo de desarrollar arritmias ventricula-
res complejas. Es mads, la constatacidon del potencial
proarritmico de los farmacos antiarritmicos y los re-
sultados del estudio Cardiac Arrhytmia Suppression
Trial (CAST) indican que la supresién con farmacos
antiarritmicos de los impulsos ectdpicos ventriculares
(«desencadenantes») no garantiza una reduccién del
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riesgo de muerte de origen arritmico's. Estos hechos
fueron los responsables del debate planteado en la dé-
cada de los 80 acerca de qué método de estudio y mo-
dalidad terapéutica derivada de sus resultados era la
mejor estrategia para los pacientes: electrocardiogra-
fia ambulatoria o estudios electrofisiolégicos.

Este debate tuvo su reflejo en el estudio Electrophy-
siological Study Versus Electrocardiographic Monito-
ring (ESVEM) que fue el primer estudio prospectivo y
aleatorizado designado para determinar cudl de las dos
técnicas, electrocardiografia de Holter o los estudios
electrofisioldgicos, empleadas para la eleccion del tra-
tamiento antiarritmico, era la mejor para predecir el
prondstico a largo plazo en pacientes con taquiarrit-
mias ventriculares malignas o sincope que presentaban
arritmias ventriculares frecuentes y taquicardia ventri-
cular inducible. En este estudio la electrocardiografia
ambulatoria complementada con ergometria predecia
mejor, y a menor coste, la eficacia terapéutica. Ade-
mads, el valor predictivo de la electrocardiografia de
Holter era equivalente al de los estudios electrofisiol6-
gicos. Por tanto, tanto la electrocardiografia ambulato-
ria como la prueba de esfuerzo probaban su eficacia en
la guia de tratamiento antiarritmico de pacientes con
arritmias ventriculares malignas con una excelente re-
lacién coste-efectividad's.

Con posterioridad a los resultados del estudio
ESVEM, en la década de los 90, se confirmé que la
presencia aislada de «desencadenantes» o un «sustra-
to» constituido por un miocardio alterado no eran sufi-
cientes en la mayoria de los pacientes para el inicio de
arritmias cardiacas; este fendmeno revitalizé el papel
de la electrocardiografia ambulatoria en la valoracién
de una gran variedad de factores fisiopatoldgicos y fi-
sioldgicos que podrian actuar como «moduladores»
imprescindibles para el desarrollo de una arritmia con-
creta. Los mas habituales son la presencia de isquemia
miocdrdica, variabilidad de la frecuencia cardiaca y
cambios en la repolarizacién ventricular. La electro-
cardiografia ambulatoria, ademas de identificar los po-
tenciales «desencadenantes» (ventriculares o supra-
ventriculares), puede aportarnos informacion, durante
largos periodos de tiempo, sobre la existencia de un
sustrato miocardico favorable (potenciales tardios
fraccionados observados mediante ECG de alta resolu-
cion), existencia de «moduladores» como isquemia
miocdrdica (cambios del segmento ST-T), alteraciones
de la repolarizacién (cambios en el intervalo QT o
QU) o disbalances autonémicos (anélisis de los cam-
bios R-R que nos permiten aproximarnos a la variabi-
lidad de la frecuencia cardiaca).

Por otro lado, los resultados de estudios recientes en
pacientes con arritmias ventriculares malignas asocia-
das o no a cardiopatia estructural (cardiopatia isquémi-
ca e insuficiencia cardiaca) indican la superioridad del
desfibrilador implantable frente a farmacos antiarrit-
micos (amiodarona y sotalol)'’.
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Estas consideraciones enfatizan la importancia clini-
ca actual de la técnica en la valoracion de las arritmias
cardiacas.

Valoracion de la isquemia miocardica
(cardiopatia isquémica)

La mejora en los sistemas de registro ha posibilitado
la obtencién de un trazado electrocardiografico com-
pleto (dos o mds canales) que nos permite una adecua-
da valoracién eléctrica durante un largo periodo de
tiempo, que incluye las diferentes fases de la actividad
diaria de los pacientes.

Mediante la técnica es posible aproximarnos al co-
nocimiento de la carga isquémica total durante el pe-
riodo de registro (24 o 48 h), conocer su fisiopatolo-
gia, caracteristicas clinicas y valoracion de la eficacia
terapéutica. Sin embargo, para una correcta interpreta-
cién de sus resultados debemos prestar especial aten-
cién a las caracteristicas del registro y conocer su
comportamiento ante situaciones, como el cambio de
posicién y la hiperventilacién, que pueden modificar-
lo. Existen otras situaciones que pueden afectar a la
configuracién del intervalo ST y, aunque pueden re-
presentar auténtica isquemia miocardica, deben distin-
guirse de lo que conocemos como «isquemia»; en ellas
se incluyen la taquicardia, hipertension arterial, hiper-
tono simpdtico, cambios en la geometria ventricular
izquierda, alteraciones de la conduccidn intraventricu-
lar y modificaciones del valor plasmético de algunos
farmacos. En estos casos las caracteristicas de la po-
blacién estudiada (probabilidad pretest de cardiopatia
isquémica) desempefian un papel critico en la indica-
cién de la técnica e interpretacion de los resultados.
Debemos considerar como isquémicas tan sélo a de-
presiones del segmento ST de al menos 1 mm y dura-
cién prolongada (al menos 2 min).

Ademds podemos conocer el niimero e intensidad
de los episodios isquémicos sintomadticos (representan
la punta del «iceberg» de la carga isquémica total) y
asintomdticos, aportando una informacién comple-
mentaria a la obtenida con la prueba de esfuerzo'®.

Los determinantes de la isquemia miocdrdica inclu-
yen, por un lado, factores relacionados con el consumo
de oxigeno por el corazén y, por otro, caracteristicas
del flujo coronario; asi, la isquemia puede presentarse
en situaciones de incremento de la demanda tisular de
oxigeno (ejercicio), reduccion de la oferta (ateroscle-
rosis, vasospasmo) y frecuentemente por un mecanis-
mo mixto (incremento de la demanda en una situacién
de oferta reducida)'. La electrocardiografia ambulato-
ria nos permite aproximarnos, en la vida diaria del pa-
ciente, a las caracteristicas de la isquemia en situacio-
nes de demanda incrementada (asociada a taquicardia,
hipertension e hipercontractilidad) o reduccién de la
oferta (isquemia sin cambios en los determinantes del
consumo miocdrdico de oxigeno), aspecto dificil de
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valorar con la pruebas de sobrecarga. Nos permite
también conocer el perfil circadiano de la isquemia (ti-
pica concentracion matutina de los episodios) y la efi-
cacia terapéutica, en especial la capacidad de los far-
macos para reducir la isquemia en los momentos de
maximo riesgo. En estos casos seria de cierta utilidad
la realizacion de un Holter combinado (monitorizacion
ambulatoria del ECG y presion)'*2!.

Aunque la isquemia asintomdtica podria presentar
per se implicaciones prondsticas y su reduccion, e in-
cluso su eliminacion, con farmacos, podrian mejorarla,
no existen datos concluyentes en este sentido. Tan s6lo
un estudio que emple6 atenolol como farmaco antiis-
quémico ha demostrado, en un reducido nimero de
pacientes, reducir las complicaciones cardiovasculares
durante el seguimiento.

En la actualidad la utilizacion de la electrocardiogra-
fia ambulatoria para la valoracién de la isquemia mio-
cardica debe plantearse como complementaria de las
pruebas de esfuerzo (ECG y/o isétopos radiactivos).

Valoracion del intervalo QT mediante
electrocardiografia ambulatoria

Conocemos la relacién entre la duracién del interva-
lo QT (duracidn de la despolarizacion y repolarizacién
ventriculares) y el riesgo de desarrollar arritmias gra-
ves en una amplia proporcion de patologias cardiovas-
culares e incluso en individuos sanos??. Desde la déca-
da de los 80 se ha desarrollado la instrumentacién
electrocardiogréfica y disefiado algoritmos que permi-
ten la deteccién y medicion del intervalo QT en el
ECG ambulatorio; sin embargo, debe destacarse que
en la actualidad su empleo se limita al campo de la in-
vestigacion clinica. Desde un punto de vista técnico, la
mayor dificultad estriba en la identificacién del final
de la onda T debido a la baja frecuencia de sus compo-
nentes; los algoritmos suelen emplear como referencia
la linea de base, la primera derivada o algin nivel um-
bral. Sin embargo, falta por conocer la validez clinica
de los diferentes algoritmos de medida del QT, aunque
es de suponer un incremento en el nimero de estudios
clinicos sobre el tema en un futuro préximo?>%,

La medida automatizada del intervalo QT con ajus-
tes para la variabilidad de la frecuencia cardiaca y hora
del dia, en combinacién con otras técnicas (tabla bas-
culante), nos proporcionardn mejores formas de eva-
luar los mecanismos implicados en la repolarizacién e
intervalo QT.

Aunque se escapa al objetivo de este articulo, exis-
ten multiples factores que modifican la duracién del
intervalo QT, con una variabilidad circadiana del mis-
mo afectada por el sexo, la hora del dia y la frecuencia
cardiaca, aunque no por la edad; mds aun, existe una
variabilidad latido a la latido y durante las 24 h del dia
de dicho intervalo. En individuos normales, la variabi-
lidad espontdnea del QT durante un periodo estable de
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24 hesde76 - 19 ms, con un 5% de sujetos con valo-
res de QTc superiores a 500 ms.

Analisis de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca mediante electrocardiografia
ambulatoria

La valoracién de la variabilidad de la frecuencia car-
diaca constituye un pardmetro, obtenido de forma no
invasiva, de gran utilidad para la valoracién de la acti-
vidad del sistema nervioso auténomo, que permite
aproximarnos a conocer el grado de neuropatia auto-
némica cardiovascular que acompafa a diversas situa-
ciones patoldgicas.

La actividad de los diferentes componentes del siste-
ma nervioso autébnomo participa en la génesis de dife-
rentes arritmias; la hiperactividad simpdtica desciende
el umbral para la fibrilacién ventricular y, por el contra-
rio, el hipertono vagal lo incrementa y parece prevenir
el desarrollo de arritmias ventriculares malignas. Dife-
rentes estudios que han analizado la variabilidad de la
frecuencia cardiaca como medida no invasiva del ba-
lance autondémico han aportado una informacién valio-
sa sobre la arritmogénesis en diferentes patologias®*.

Los dos métodos empleados para su cdlculo requie-
ren una adecuada determinacion de la onda R; desde la
década de los 80 hemos asistido a una explosion de es-
tudios que utilizan la electrocardiografia ambulatoria
para el andlisis de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca en pacientes con infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, trasplante cardiaco, hiper-
tension, prolapso valvular mitral, enfermedades neuro-
l6gicas, neuropatia diabética, insuficiencia renal y tras
la administracién de ciertos firmacos®.

Ademads de problemas metodolégicos en la medida
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca con los dis-
positivos comerciales disponibles, asi como la necesi-
dad de disponer de valores de referencia para los dife-
rentes grupos de poblacion, es necesario que estudios
prospectivos determinen la sensibilidad, especificidad
y valor predictivo de los diferentes pardmetros que mi-
den la variabilidad de la frecuencia cardiaca en rela-
cion con la mortabilidad y morbilidad de diferentes
grupos de pacientes?.

Hasta la actualidad, las diferentes Sociedades médi-
cas consideran la determinacién de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca como un método de investigacion
clinica y todavia no como un método clinico de rutina.
Sin embargo, a partir del rdpido desarrollo tecnoldgico
es probable que su determinacidn constituya, en un fu-
turo préximo, un parametro de gran valor clinico.

Anadlisis de marcapasos y desfibriladores
implantables

El gran desarrollo actual de los sistemas de estimula-
cién cardiaca y la mejora tecnoldgica e incremento en la
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utilizacién de los desfibriladores implantables hace ne-
cesaria la creaciéon de unidades especializadas para el
control de los pacientes portadores de dichos dispositi-
vos. En dichas unidades la informacién aportada por la
tecnologia de Holter de los dispositivos desempefia un
importante papel en el andlisis del funcionalismo de di-
chos dispositivos. Ademas de proporcionar informacién
sobre sus posibles problemas de funcionamiento (fallos
de captura y sensado, bloqueo de salida, nimero de esti-
mulos y niimero de latidos estimulados, etc.) nos propor-
ciona informacién sobre el ritmo propio del paciente y la
existencia de arritmia. Aunque la mayoria de los marca-
pasos multiprogramables proporcionan algin tipo de in-
formacién sobre el ritmo del paciente, no permiten dis-
poner de una correlacién cronolégica de los resultados,
ni con la actividad o sintomatologia de los pacientes,
factores que limitan su utilidad en su seguimiento®-%%.

La mayoria de los desfibriladores implantables per-
miten el almacenaje del electrograma intracardiaco an-
tes del proceso de cargado, durante la confirmacién e
inmediatamente después de la descarga. El almacena-
do, con resolucién adecuada, del electrograma durante
largos periodos de tiempo requiere memorias sélidas
mayores que las actualmente disponibles®.

Electrocardiografia ambulatoria
de alta resolucion

Aunque se han descrito técnicas innovadoras que
permiten el registro y andlisis ambulatorio de electro-
cardiogramas de alta resolucidn, estos métodos se en-
cuentran en una fase inicial de desarrollo, por lo que
serdn necesarios importantes avances técnicos, consen-
suar definiciones y conocer la sensibilidad, especifici-
dad y valor predictivos de la informacién proporciona-
da por la técnica en diferentes grupos de pacientes®3!.
Los Task Force Committee de la Sociedad Europea de
Cardiologia, de la American Heart Association y del
American College of Cardiology para la realizacién de
electrocardiografia de alta resolucion han concluido
que en la actualidad no es posible elaborar una guias
de utilidad clinica®’. Aunque deben considerarse técni-
cas de investigacion clinica, es fécil vislumbrar un
prometedor futuro a esta aplicacién de la electrocar-
diografia ambulatoria.

INDICACIONES CLINICAS
DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA
DEL ELECTROCARDIOGRAMA

En el «Guidelines for Ambulatory Electrocardio-
graphy» publicado en enero de 1989 por el American
College of Cardiology (ACC) y la American Heart As-
sociation (AHA) (ACC/AHA)* se recogen diferentes
categorias para establecer la indicacién clinica del re-
gistro de Holter que creemos utiles en clinica. Estas
indicaciones se dividen en:
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Clase I. Condiciones para las que (o pacientes en los
que) existe un acuerdo general de que el registro am-
bulario del ECG aporta una informacion ttil y fiable.

Clase II. Condiciones en las que (o pacientes en los
que) se emplea de forma habitual la monitorizacién
ambulatoria del ECG, aunque existen opiniones diver-
gentes sobre su utilidad.

Clase I11. Condiciones en las que (o pacientes en los
que) existe un acuerdo general sobre la no utilidad del
registro ambulatorio del ECG.

Creemos que las diferentes indicaciones para el em-
pleo de la técnica no deben interpretarse de una forma
rigida. Es necesario adaptarlas a las caracteristicas
particulares de los diferentes centros. Sin embargo,
pensamos que es siempre imprescindible establecer
un protocolo de indicaciones que impida distorsiones
indeseables, siempre con la idea de buscar la 6ptima re-
lacién coste-eficacia. En esta linea, deben distinguirse
indicaciones con utilidad clinica probada de aquellas
con propdsitos de investigacidn. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que solo a través de estas ultimas po-
dremos hacer progresar nuestro conocimiento clinico.

INDICACIONES CLiNICA§ PARA LA
ELECTROCARDIOGRAFIA AMBULATORIA

Valoracion de los sintomas que pueden
deberse a trastornos del ritmo cardiaco

Es la primera indicacién y generalmente la mds
aceptada para indicar un estudio de Holter, aunque la
ausencia de arritmias significativas durante un registro
en pacientes que no experimentaron sintomas durante
el periodo de examen es de escaso valor. Por otro lado,
debemos ser cuidadosos en la interpretacion de las
arritmias asintomadticas registradas. La ausencia de
trastornos del ritmo durante un episodio sintomatico es
de gran valor clinico.

De todas formas, no debemos olvidar que esta técnica
forma parte de las pruebas complementarias que deben
indicarse para completar la informacién obtenida me-
diante la historia clinica y pruebas clinicas mas sencillas.

Clase I. Sincope, mareos y palpitaciones (en pacien-
tes con cardiopatia clinicamente evidente).

Clase II. Breves episodios de fatiga y dolor tordcico
de presentacién episddica que sugiere relacion con
trastorno del ritmo.

Clase III. Otros sintomas sin relacién con trastornos
del ritmo.

Valoracion del riesgo en pacientes
con o sin sintomas de arritmias

Clase I. Pacientes con miocardiopatia hipertréfica
con o sin sintomas: pacientes postinfarto de miocardio
con disfuncion sistdlica ventricular izquierda.
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Clase II. Pacientes con coronariopatia estable o so-
metidos a cirugia de revascularizacion miocéardica o
angioplastia con datos clinicos de disfuncién ventricu-
lar o arritmias: pacientes con sindrome de Wolf-Par-
kinson-White; pacientes con QT prolongado; pacien-
tes con vasculopatia adrtica y sintomas indicativos de
arritmias; pacientes con miocardiopatia dilatada y sin-
tomas indicativos de arritmias.

Clase IlIl. Pacientes con coronariopatia estable sin
datos clinicos de disfuncion ventricular o arritmias; in-
dividuos con prolapso valvular mitral asintomadtico; en
cardidpatas asintométicos antes de iniciar un programa
de entrenamiento fisico; para la valoracién del riesgo
arritmico en personas con trabajos que impliquen res-
ponsabilidad sobre otras personas (p. €j., pilotos de
aviones comerciales).

Valoracion de la eficacia del tratamiento
antiarritmico

La utilizacién de la electrocardiografia ambulatoria
para la valoracién de la eficacia antiarritmica es
un tema controvertido, es mas, la mayoria de los crite-
rios empleados para realizar dicha valoracion son arbi-
trarios.

Clase 1. Pacientes con complejos ventriculares
prematuros de alta densidad, mantenidos, sintomati-
cos y reproducibles, arritmias supraventriculares o
taquicardias ventriculares con las mismas caracteris-
ticas.

Clase 1I. Para determinar el control arritmico en pa-
cientes con fibrilacién auricular esporadica o revertida
a ritmo sinusal; pacientes con complejos ventriculares
prematuros de frecuencia y complejidad variable o sal-
vas de arritmias supraventriculares o ventriculares; pa-
cientes con sindrome de Wolf-Parkinson-White; para
la valoracion de los efectos proarritmicos; para la valo-
racién de taquicardias, bradicardias o trastornos de la
conduccidn relacionados con la administracion de far-
macos.

Valoracion de la funcion de marcapasos

Clase 1. Sintomas paroxisticos en pacientes con
marcapasos y desfibriladores implantados; diagndstico
de la inhibicién por miopotenciales; diagndstico de la
taquicardia mediada por marcapasos; andlisis del fun-
cionamiento de los marcapasos antitaquicardia; andli-
sis de los sistemas con frecuencia variable.

Clase II. Estudio rutinario en los pacientes con
marcapasos; estudio de la estimulacién y sensado in-
mediatamente tras la implantacién de marcapasos uni
o bicamerales; estudio del tiempo estimulado durante
las 24 h.

Clase III. Estudio de los fallos del sistema de esti-
mulacién identificados mediante electrocardiografia
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convencional o sistemas de evaluacion del marca-
pasos.

Valoracion de la isquemia miocardica

Clase I. Pacientes con dolor tordcico indicativo de
angina de Prinzmetal; pacientes sintomdticos en los
que es imposible la realizacién de una prueba de es-
fuerzo.

Clase 1. Hipertensos con hipertrofia ventricular iz-
quierda documentada y episodios de hipotensién (va-
lorar la posibilidad de realizar Holter combinado);
pacientes postinfarto de miocardio con complejos ven-
triculares prematuros; pacientes con angina crénica es-
table para valorar la eficacia del tratamiento antiisqué-
mico.

Clase IlI. Pacientes con dolor tordcico tipico con
factores de riesgo de aterosclerosis; pacientes con do-
lor torécico atipico con factores de riesgo de ateroscle-
rosis; pacientes con dolor toricico atipico sin factores
de riesgo de aterosclerosis; estudio de la isquemia
miocardica en sujetos asintomdticos con factores de
riesgo de aterosclerosis; estudio de la isquemia mio-
cardica en sujetos asintomaticos sin factores de riesgo
de aterosclerosis; de rutina tras un infarto de miocar-
dio; de rutina en pacientes revascularizados (cirugia o
angioplastia); pacientes incluidos en un programa de
rehabilitacion.

VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA
CARDIACA

Patrones de medida, interpretacion
fisiopatoldgica y uso clinico

En las dos ultimas décadas hemos conocido la rela-
cidén entre el sistema nervioso auténomo y la mortali-
dad cardiovascular, incluyendo la muerte sibita. Evi-
dencias experimentales de la asociacién entre la
probabilidad de tener arritmias malignas y el incre-
mento de tono simpdtico o la disminucién del tono va-
gal, han estimulado a desarrollar marcadores cuantita-
tivos de la actividad del sistema nervioso autonémico.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) re-
presenta uno de los mds prometedores marcadores. La
aparente facilidad de esta medida ha popularizado su
uso; sin embargo, la importancia y significado de dife-
rentes medidas de la VFC son mds complejos y pue-
den inducir conclusiones incorrectas o extrapolaciones
infundadas.

Aunque el nombre de variabilidad de la frecuencia
cardiaca implica una medida de la frecuencia cardiaca,
el término es engafioso. La VFC es la medida de la va-
riacién de un ciclo cardiaco normal al siguiente latido
normal. No debe ser confundida con la frecuencia car-
diaca media u otras medidas del registro electrocardio-
grafico ambulatorio.
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MEDIDAS DE VARIABILIDAD
DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Métodos en el dominio del tiempo (tabla 1)

Los métodos e indices utilizados en el dominio del
tiempo se basan en la cuantificacién de las variaciones
de la duracion de los ciclos cardiacos o de la frecuencia
cardiaca durante intervalos de tiempo seleccionados.

Con este método se determinan en un momento del
tiempo los intervalos entre latidos sucesivos normales
o la frecuencia cardiaca instantdnea. En un registro
continuo de ECG, se detecta cada complejo, y se de-
terminan los intervalos NN (todos los intervalos entre
complejos QRS adyacentes resultantes de despolariza-
ciones sinusales).

Métodos estadisticos:
— SDNN.

— SDANN.

— RMSSD.

— SDNN indice.

- SDSD.

— NN50.

— PNNS50.

Meétodos geométricos:
— Indice triangular de la VFC.

Métodos en el dominio de la frecuencia

Representa otro método de describir los fendmenos
ritmicos, la expresion en términos de frecuencia, es
decir, cuantos ciclos de un determinado suceso ocu-
rren en un periodo de tiempo determinado. Habitual-
mente se usa la unidad Herz para medir la frecuencia,
un ciclo por segundo, y se abrevia Hz. Si la frecuencia
cardiaca fuera de 72 lat/min fija, entonces seria 1,2
Hz; como habitualmente es variable, seremos capaces
de registrar mudltiples frecuencias en cada estudio
(componentes o espectros de frecuencias).

Existen varios métodos por los que se descompone
una sefial (la serie temporal determinada por los ci-
clos cardiacos consecutivos) en los componentes pe-
riddicos que la forman, cuantificando la magnitud de
cada una de las frecuencias constituyentes. Los com-
ponentes quedan agrupados en una banda o espectro
en donde se delimitan aquellos componentes asocia-
dos a variaciones originadas por la respiracién (mo-
dulacién respiratoria de la actividad vagal) que habi-
tualmente estdn comprendidos entre 0,40 y 01,15 Hz
(variaciones que se repiten cada 2,5 a 6,6 s), asi
como componentes de menor frecuencia, alrededor
de 0,1 Hz (variaciones ciclicas que se repiten cada
10-20 s) originados conjuntamente por los sistemas
simpdtico y parasimpdtico. Si la duracién de los re-
gistros lo permite, pueden obtenerse componentes del
espectro de frecuencias todavia menores, es decir, las
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TABLA 1. Parametros para las medidas estadisticas
de la variabilidad RR

Variable Unidades Descripcion
Medidas estadisticas

SDNN ms Desviacion estandar de todos los
intervalos RR

SDAN ms Desviacion estandar de la media de los
intervalos RR, medidos cada 5 min
durante todo el registro

RMSSD ms Raiz cuadrada de la media de la suma

de las diferencias entre intervalos RR
elevados al cuadrado.
Media de las desviaciones estandar
de todos los intervalos RR en todos los
segmentos de 5 min durante el registro
Desviacion estandar de las diferencias
entre latidos adyacentes RR normales
Numero de pares de intervalos RR
adyacentes con diferencias inferiores a
50 ms en registro entero. Tres variantes
son posibles contando todos los
intervalos RR en parejas o0 solo los
pares en los cuales el primer o segundo
intervalo es mas largo
NN50 dividido por el nimero total
de intervalos RR
Medidas geométricas
indice triangular de VFC Ndmero total de intervalos RR dividido
por la altura del histograma de todos los
intervalos NN medidos en una escala
discreta con bins de 78.125 ms
(11128 s) (fig. 1)

SDNN indice ms

SDSD ms

NN50 cont %

PNN50 %

que corresponden a variaciones ciclicas que se repi-
ten con intervalos de tiempo mayores (minutos u ho-
ras) y que corresponden a frecuencias del espectro
inferiores a 0,01 Hz3*%.

El andlisis espectral (Power spectral density: PSD)
solamente se puede obtener mediante algoritmos mate-
maticos. Los métodos para calcular el PSD pueden ser
generalmente clasificados como no paramétricos y pa-
ramétricos. En ambos casos se asume que las condi-
ciones de la sefial son estacionarias.

Las ventajas de los métodos no paramétricos son la
simplicidad del algoritmo empleado (transformada ra-
pida de Fourier en la mayoria de los casos) y alta velo-
cidad de procesado, mientras que las ventajas de los
métodos paramétricos son que pueden distinguirse
componentes espectrales independientemente de la
frecuencia de banda seleccionada, y facil posprocesa-
do de espectro de frecuencias con célculo automético
de los componentes de alta y baja frecuencia con facil
identificacion de la frecuencia central de cada compo-
nente y una estimacion segura del PSD incluso en un
nimero pequeflo de muestras en las que la sefal se
mantiene estacionaria.

Ambos proporcionan resultados equiparables.

99



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 1, Enero 2000; 91-109

Componentes espectrales

— Registros cortos: tres principales componentes es-
pectrales se distinguen en un andlisis realizado en un
corto tiempo de 2 a 5 min**3%: componentes de muy
baja frecuencia (VLF), de baja frecuencia (LF) y de
alta frecuencia (HF). La medida de estos tres compo-
nentes habitualmente se hace en valores absolutos de
potencia (ms?). Los valores de LF y HF también pue-
den darse en unidades normalizadas (nu)***° que repre-
sentan el valor relativo de cada uno de los componen-
tes en proporcion al valor total del componente VLF.

— Registros en tiempos prolongados. El andlisis es-
pectral puede también ser usado para analizar la se-
cuencia de los intervalos NN durante un periodo de 24
h. El resultado entonces incluye un componente de
frecuencia ultrabaja (ULF), ademds de los componen-
tes de VLF, LF y HF*'

— En la tabla 2 se sefialan las medidas obtenidas en
el dominio de la frecuencia en registro de 24 h.

REQUISITOS DE LOS REGISTROS

Para disminuir los errores causados por disefios ina-
decuados o técnicas usadas incorrectamente se aconse-
jan los siguientes puntos*:

1. El equipo de ECG deberia satisfacer el estdndar
industrial en términos de relacion sefial/ruido, etc.

2. Las grabadoras de memoria sélida usadas debe-
rian permitir reconstruir las sefiales sin amplitud y
sin distorsion.

3. Se deberian usar dos tipos de registros cuando sea
posible: registros cortos de 5 min hechos en condicio-
nes fisioldgicas estables y analizados con las medidas
en el dominio de la frecuencia y registros de 24 h ana-
lizados con las medidas en el dominio del tiempo.

4. Cuando se usan registros de ECG prolongados
en estudios clinicos los sujetos individualmente debe-
rian ser hechos en condiciones y ambiente bastante
similares.

5. Cuando se usan métodos estadisticos en el domi-
nio del tiempo o en el de la frecuencia, la sefial deberia
ser cuidadosamente editada usando la correccién ma-
nual de los intervalos RR y la clasificaciéon de los
complejos QRS.

CORRELACIONES FISIOLOGICAS
CON LA VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA
CARDIACA

La actividad vagal es el mayor contribuyente al
componente de alta frecuencia (HF). No existe acuer-
do con respecto al componente de baja frecuencia
(LF). Algunos estudios sugieren que la LF, cuando se
expresa en unidades normalizadas, es un marcador
cuantitativo de las modulaciones del simpético; otros
estudios ven la LF como reflejo de la actividad vagal y
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TABLA 2. Medidas en el dominio de la frecuencia
en un registro de 24 h

Variancia de todos los <0,4Hz
Espectro total ms? intervalos NN (total power)
ULF ms? Rango de ultrafrecuencia < 0,003 Hz
VLF ms? Rango de muy baja

frecuencia 0,003-0,04 Hz
LF ms2 Rango de baja frecuencia ~ 0,04-0,15 Hz
HF ms2 Rango de alta frecuencia 0,15-0,4 Hz

simpdtica. En consecuencia, la relacion LF/HF es con-
siderada por algunos investigadores el reflejo del ba-
lance simpético/vagal.

Es importante reflejar que la VFC mide las fluctua-
ciones en tono autondémico del corazén mas que la me-
dia del nivel autondmico. De esta manera, tanto la su-
presion como los altos niveles de actividad simpdtica,
llevan a una disminucién de la VFC*,

Cambios de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca en diversas enfermedades

Una disminucién de la VFC se encuentra en varias
enfermedades cardiacas y no cardiacas.

Infarto agudo de miocardio

Una disminucién de la VFC después de un 1AM
puede reflejar un descenso de la actividad vagal sobre
el corazén que conduce a un predominio de la activi-
dad simpética y a la inestabilidad eléctrica. Durante la
fase aguda del IAM, la disminucion en 24 h del SDNN
estd significativamente relacionada con la disfuncién
ventricular izquierda, el pico de CPK y la clase de Ki-
1lip*. El andlisis espectral de la VFC en supervivientes
de un IAM revela una disminucién en el componente
total y en los componentes individuales del poder es-
pectral. Sin embargo, cuando el poder espectral de LF
y HF se calcula en unidades normalizadas, hay un au-
mento de LF y una disminucién de HF siendo observa-
das tanto en reposo como en registro de 24 h analizado
en multiples periodos de 5 min. Estos cambios pueden
indicar un cambio en el balance simpaticovagal hacia
un predominio de la actividad simpdtica y una dismi-
nucién del tono vagal*-,

Neuropatia diabética

En la neuropatia asociada con la diabetes mellitus,
caracterizada por alteracion de las pequefias fibras ner-
viosas, una reduccién en los pardmetros en el dominio
del tiempo de la VFC no sélo tiene un valor prondstico
negativo sino que también precede a la expresion clini-
ca de la neuropatia autonémica®’.
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Trasplante cardiaco

Se ha descrito una disminucién marcada de la VFC
en pacientes con trasplante cardiaco reciente. La apari-
cién de componentes espectrales en pocos pacientes se
considera que refleja la reinervacion cardiaca, que
puede ocurrir, precoz o en uno o dos afios, y habitual-
mente es de origen simpéatico®®.

Disfuncion miocardica

Una disminucién de la VFC se observa de forma ha-
bitual en pacientes con insuficiencia cardiaca. Se ha
encontrado una relacién entre los cambios en la VFC y
la extension de la disfuncién ventricular. De hecho,
mientras la reduccion de las medidas de la VEC en el
dominio del tiempo es paralela a la severidad de la en-
fermedad, la relacion entre los componentes espectra-
les y los indices de disfuncion ventricular parece ser
mds compleja*-,

Tetraplejia

Los pacientes con lesiones completas de la médula
espinal cervical tienen intactas las vias aferentes vagales
y simpaticas del nodo sinusal. Sin embargo, las neuro-
nas simpdticas estan desprovistas de control modulador
y en particular del input inhibidor del barorreflejo su-
praespinal. Por esta razdn, estos pacientes representan
un modelo unico desde el punto de vista clinico para
evaluar la contribucion de los mecanismos supraespina-
les en la determinacién de la actividad simpdtica res-
ponsable de las bajas oscilaciones de la VFC3!.

Modificaciones de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca por intervenciones
especificas

La razén para intentar modificar la VFC después de
un TAM proviene de multiples observaciones que indi-
can que la mortalidad cardiaca es mds alta entre aque-
llos pacientes que tienen una VFC disminuida.

Se supone que las intervenciones que aumenten la
VFC pueden proteger frente a la muerte stbita y mor-
talidad cardiaca. El objetivo es mejorar la estabilidad
eléctrica y la VFC aunque es sélo un marcador de la
actividad autondmica. A pesar del creciente consenso
acerca de que el incremento en la actividad vagal pue-
de ser beneficioso, no es bien conocido cudnta activi-
dad vagal (o sus marcadores) ha de incrementarse para
proporcionar una adecuada proteccion.

Betabloqueantes y variabilidad de la frecuencia
cardiaca

Los datos del efecto de los betabloqueantes sobre la
VEC en pacientes postinfarto son sorprendentemente
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escasos. Sin embargo, es notorio que los betabloquean-
tes previenen el aumento de los componentes de baja
frecuencia observados en las primeras horas de la ma-
fiana. En perros conscientes postinfartados los betablo-
queantes no modifican la VFC?2,

Antiarritmicos y variabilidad de la frecuencia
cardiaca

Existen datos de varios antiarritmicos. La flecainida y
la propafenona disminuyen las medidas de la VFC en el
dominio del tiempo en pacientes con arritmias ventricula-
res, pero no asi la amiodarona. En otro estudio, la propa-
fenona redujo la VFC disminuyendo los componentes de
baja frecuencia (LF) mucho mas que los de alta frecuen-
cia (HF), resultando una significativa menor relacién en-
tre los componentes de baja y alta frecuencia (LF/HF).

La flecainida, la encainida y la moricizina disminu-
yeron la VFC en pacientes postinfarto pero no hubo
relacion entre los cambios en la VFC y la mortalidad
durante el seguimiento. Por tanto, algunos antiarritmi-
cos asociados con incremento de la mortalidad pueden
disminuir la VFC334,

Tromboalisis y variabilidad de la frecuencia
cardiaca

El efecto de la trombdlisis sobre la VFC (valorada
por el pNN50) fue referido en 95 pacientes con IAM.
La VFC fue mas alta 90 min después de la trombolisis
en pacientes con apertura de la arteria relacionada con
el infarto. Sin embargo, no hubo mayor evidencia
cuando se analizaron 24 h%,

Entrenamiento fisico y variabilidad
de la frecuencia cardiaca

El entrenamiento fisico puede disminuir la mortali-
dad cardiovascular y la muerte stbita. El entrenamiento
regular con ejercicio es también capaz de modificar el
balance autondémico. Un estudio disefiado para valorar
los efectos del ejercicio de entrenamiento sobre marca-
dores de actividad vagal ha proporcionado simultdnea-
mente informacién de los cambios en la estabilidad
eléctrica cardiaca®®. Perros conscientes con riesgo do-
cumentado por haber tenido FV durante un procedi-
miento de isquemia aguda miocdardica, fueron aleatori-
zados a un programa de seis semanas de entrenamiento
0 a reposo en una jaula. Después del entrenamiento la
VFC (SDNN) se incrementd en el 74% de todos los
animales supervivientes a nuevos tests de isquemia.

USO CLINICO DE LA VARIABILIDAD
DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Aunque la VFC ha sido tema de numerosos estudios
de investigacién clinica en un amplio espectro de en-

101



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 1, Enero 2000; 91-109

fermedades cardioldgicas y no cardioldgicas, solamen-
te existe consenso general de su uso clinico en dos si-
tuaciones, como predictor de riesgo después de un in-
farto agudo de miocardio y como marcador precoz de
signos de la neuropatia diabética.

Valoracion del riesgo después de un infarto
agudo de miocardio

La observacioén que en pacientes con IAM y ausen-
cia de arritmia sinusal respiratoria estd asociada con
un aumento de la mortalidad intrahospitalaria, repre-
senta el primero de una gran serie de estudios que han
demostrado el valor pronéstico de la VFC para identi-
ficar a pacientes de alto riesgo®”.

La disminucion de la VFC es un predictor de morta-
lidad y complicaciones arritmicas (p. ej., TV sostenida
sintomadtica) en pacientes después de un IAM. El valor
predictivo de la VFC es independiente de otros facto-
res de riesgo ya establecidos en el postinfarto como
son la depresion de la funcién ventricular izquierda, el
aumento de la actividad ectépica ventricular y la pre-
sencia de pospotenciales tardios. La capacidad de pre-
diccién para todas las causas de mortalidad, el valor de
la VFC es similar a la FE. Sin embargo, la VFC es su-
perior a la FE en predecir eventos arritmicos (muerte
stibita cardfaca y taquicardia ventricular)>.

Se han establecido unos puntos de corte entre los dis-
tintos pardmetros de VFC para establecer una clasifica-
cién de la misma y asi se establece que puntos de corte
en las medidas obtenidas en 24 h de la VFC son: SDNN
< 50 ms e indice triangular de VFC < 15, la VFC esta
muy deprimida; si SDNN < 100 ms e indice triangular
de VFC < 20, la VFC esta moderadamente disminuida.

No ha sido bien establecido si la VFC disminuida es
parte del mecanismo de incremento de la mortalidad
en el postinfarto o simplemente un marcador de mal
prondstico. Los datos sugieren que la VFC disminuida
no es un simple reflejo de una hiperactividad simpati-
ca o depresion de la actividad vagal debido al pobre
funcionamiento ventricular, sino que esto también re-
fleja la depresién de la actividad vagal que tiene una
estrecha asociacién con la patogenia de arritmias ven-
triculares y muerte subita.

Tradicionalmente, la FVC usada para estratificar el
riesgo después de un IAM ha sido valorada en regis-
tros de 24 h, de tal modo que el uso de registros de 24
h puede ser recomendado para la estratificaciéon de
riesgo después del IAM.

Kleiger et al®’ establecieron una clasificacion del
riesgo de mortalidad durante 31 meses de seguimiento
en funcién del valor del SDNN después de un infarto
agudo de miocardio. Si el SDNN es < 50 ms el riesgo
de mortalidad es alto (34,4%), si el SDNN oscila entre
50 y 100 ms el riesgo es moderado (13,8%), mientras
que si el valor del SDNN es > a 100 ms el riesgo de
mortalidad es bajo (9,0%)
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Fig. 1. Para realizar las medidas geométricas en el histograma de in-
tervalos NN, se construye la densidad de distribucion (D) de la mues-
tra asignando el nimero de igual longitud de los intervalos NN de cada
valor de su longitud. Se establece el intervalo NN mas frecuente (X).

El indice triangular es el valor obtenido de dividir el area integral de la
distribucion (D) por el méximo de la densidad de distribucion (Y).
Cuando se construye la distribucién D con una escala discreta en el eje
horizontal, el valor que se obtiene es igual a la formula:

indice de VFC = (niimero total de todos los intervalos NN)/Y.

El andlisis espectral de la VFC en supervivientes de
un IAM sugiere que los componentes de ULF y VLF
frecuencias tienen el mds alto valor predictivo. Como
la correlacién fisiopatoldgica de estos componentes es
desconocida y como estos componentes corresponden
a mas del 95% del espectro total que puede ser facil-
mente valorado en el dominio del tiempo, el uso de
componentes del espectro de la VFC para estratifica-
cion después del IAM no tiene mds poder que el uso
de aquellos métodos del dominio del tiempo que valo-
ran en conjunto la VFC.

El tiempo después del IAM en el cual la disminu-
cion de la VFC alcanza el mayor valor predictivo no
ha sido investigado. No obstante, el consenso general
es que la VFC debe ser valorada poco antes del alta
hospitalaria, aproximadamente una semana desde el
inicio del IAM. Esta recomendacién también se ajusta
bien a la practica comin del manejo hospitalario de
los supervivientes de un IAM.

La VFC estd disminuida precozmente después de un
IAM y comienza a recuperarse en pocas semanas, casi
por completo, pero no del todo recuperada entre el 6 y
12 mes después del IAM®. La valoracién de la VFC
tiene ambas etapas: estadio precoz del IAM (2 o 3 dias
después del IAM) y prealta del hospital (1 a 3 semanas
después del IAM) que ofrece importante informacion
prondstica. La VFC medida tardiamente (1 afio) del
IAM también predice la mortalidad posterior. Datos de
modelos animales sugieren que la velocidad de recu-
peracién de la VFC después del IAM se correlaciona
con el riesgo subsiguiente.

El valor predictivo de la VFC aislada es modesto. La
combinacién con otras técnicas mejora sustancialmen-
te el valor predictivo positivo de la VFC con un au-
mento en el rango de la sensibilidad del 25 al 75%
para predecir eventos arritmicos y mortalidad cardiaca.
La mejora en la seguridad del valor predictivo positivo
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y el aumento de sensibilidad se han encontrado para
las combinaciones de la VFC con la frecuencia cardfa-
ca media, fraccion de eyeccion, frecuencia de extrasis-
tolia ventricular, pardmetros de electrocardiogramas de
alta resolucién (pospotenciales) y valoracién clinica.
Sin embargo, no se conoce que otros factores de estra-
tificacién sean mds practicos y mds factibles de ser
combinados con la VFC para estratificacion del riesgo
multifactorial.

Los siguientes hechos deben ser anotados cuando se
utiliza la VFC para valoracién en estudios clinicos y
ensayos que afectan a los supervivientes de un I[AM:

1. La VFC disminuida es predictor de mortalidad y
complicaciones arritmicas que son independientes de
otros factores de riesgo reconocidos.

2. Hay un consenso general que la VF debe ser me-
dida una semana después del inicio del IAM.

3. Aunque la VFC valorada en cortos periodos de
tiempo proporciona informacién prondstica, la VFC
medida en un registro de 24 h es un fuerte predictor de
riesgo. La VFC valorada en cortos periodos de tiempo
puede ser usada para un cribado de todos los supervi-
vientes de un IAM.

4. No hay actualmente reconocidas medidas de la
VFC que proporcionen mejor informacién prondstica
que las medidas en el dominio del tiempo de la VFC
(p- €j., SDNN o indice triangular de la VFC). Algunas
otras medidas como los componentes espectrales de
ULF en el andlisis de 24 h lo realizan igualmente bien.
Un grupo de alto riesgo puede ser seleccionado por li-
mites dicotomizados de SDNN < 50 ms o indice trian-
gular < 15.

5. Para rangos clinicamente significativos de sensi-
bilidad, el valor predictivo de la VFC sdlo es modesto,
aunque es mayor que cualquier otro factor de riesgo
reconocido. Para mejorar el valor predictivo, la VFC
debe ser combinada con otros factores. No obstante, el
optimo juego de factores de riesgo y sus correspon-
dientes valores dicotomizados no han sido bien esta-
blecidos.

Valoracion en la neuropatia diabética

Como una complicacién de la diabetes mellitus, la
neuropatia autonémica se caracteriza por la precoz y
amplia degeneracion neuronal de pequeiias fibras ner-
viosas de ambos sistemas, simpdtico y parasimpdtico.
Sus manifestaciones clinicas estdn presentes con el de-
terioro funcional e incluyen hipotension postural, ta-
quicardia persistente, atonia de la vejiga y diarrea noc-
turna. Desde que las manifestaciones clinicas de la
neuropatia disautonémica de la diabetes aparecen
(DAN), la mortalidad estimada a los 5 afios es aproxi-
madamente del 50%; de tal modo que la deteccién
precoz subclinica de la neuropatia disautonémica es
un importante marcador de estratificacion de riesgo y
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del consiguiente tratamiento. Anélisis de periodos cor-
tos y largos de la VFC han demostrado ser ttiles en la
deteccion de la DAN®!,

POSIBILIDADES DE UTILIDAD CLINICA
DEL FUTURO

En primer lugar son necesarios grandes estudios
prospectivos en la poblacién con un seguimiento largo
para establecer los estandares normales de la VFC para
varios subgrupos de edad y sexo. Investigadores del
estudio de Framingham han publicado las medidas de
la VEC en 736 ancianos, y la relacion de estas medidas
con todas las causas de mortalidad, durante un segui-
miento de 4 afios. Estos investigadores concluyen que
la VFC ofrece una informacién prondstica indepen-
diente mas alla de la proporcionada por los tradiciona-
les factores de riesgo®.

VALORES NORMALES DE LAS MEDIDAS
ESTANDAR DE LA VARIABILIDAD
DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Como las investigaciones de todos los indices de la
VEC en grandes poblaciones de personas sanas no han
sido realizadas aun, algunos de los valores normales
han sido obtenidos de estudios con un nimero reduci-
do de pacientes.

Estos valores deberian, por otra parte, haber sido
considerados como aproximados y no se deben extra-
er conclusiones definitivas basdndose en ellos. Los
valores ajustados por los limites de edad, sexo y am-
biente que también se necesitan se han omitido aqui
por lo limitado de las fuentes de datos, aunque algu-
nos autores® encuentran que la mayoria de los para-
metros de la VFC, excepto el pNN50 y el espectro de
alta frecuencia, son mas altos en varones sanos. Supo-
nen que este hallazgo aparentemente paraddjico pue-
de explicarse por la baja actividad simpdtica (espectro
de baja densidad) en las mujeres.

En la tabla 3 se sefialan sélo los valores de aquellas
medidas de VFC que podrian sugerirse para una estan-
darizacién mds alld de los estudios clinicos y fisiol6-
gicos.

UBICACION Y PERSONAL DE HOLTER
ECG. REQUISITOS PARA ACREDITACION
EN LECTURA DE HOLTER

El requisito para una minima formacién bdsica en
lectura de Holter de electrocardiografia es la capaci-
dad para una interpretacién adecuada del ECG estan-
dar de 12 derivaciones. El aprendiz de esta técnica de-
berd participar en las sesiones de interpretacién con la
plantilla de cardiologia experta en la interpretacion, in-
dicaciones y correlacion de los hallazgos con la clinica
de la electrocardiografia ambulatoria. Puede haber di-
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TABLA 3. Valores normales de medidas de VFC

Valores normales

Variahle Unidades (media = DE)

Medidas en el dominio del tiempo en andlisis de 24 h

SDNN ms 141 + 39
SDANN ms 127 + 35
RMSSD ms 27 +12
indice triangular VFC ms 3715

Medidas en el dominio de la frecuencia analizadas en registro
de 5 min en reposos en decubito supino

Total power ms? 3.466 + 1.018
LF ms? 1.170 + 416
HF ms? 975 + 203
LF un 54 + 4

HF un 29+3
LF/HF relacion 1,5-2,0

versas formas para lograr ser un experto en Holter. Los
factores esenciales son la interpretacion de un nimero
suficiente de Holter, para encontrar la mayoria de si-
tuaciones que se puedan presentar, revisindolas con un
experto. Muchos médicos adquieren el conocimiento
requerido para la interpretacion del Holter durante la
residencia de cardiologia, que incluye rotacién por la
unidad de arritmias y Holter.

Aunque es dificil definir el nimero definitivo de re-
gistros de Holter que serian necesarios para adquirir
un nivel 1, se recomienda como requisito minimo la
interpretacion supervisada de un minimo de 75 Holter
entre 24 y 36 meses. Para un nivel 2 seria necesaria
una interpretaciéon minima de 150 registros de Holter
en 36 meses que incluyera todas las formas de artefac-
tos, estudios de marcapasos, desfibriladores, variabili-
dad de la frecuencia cardiaca, anormalidades de la re-
polarizacién (p. ej., QT, alternancias de onda T), y
aplicaciones de la electrocardiografia promediada de
sefial. Estas medidas nos ofrecen una idea de los cam-
bios en la repolarizacién ventricular, del sistema ner-
vioso auténomo (simpdtico y parasimpatico) y examen
del ECG de alta resolucién. Este nivel incluye ser ex-
perto en la interpretacién y limitaciones de la teleme-
tria, asi como en marcapasos, manejo de las arritmias
y electrofisiologia®,

La electrocardiograffa continua tipo Holter se reali-
za durante una media de 24 h. Estos estudios ofrecen
una informacién suficiente para pacientes que experi-
mentan los sintomas diariamente. Sin embargo, mu-
chos pacientes no tienen los sintomas tipicos todos los
dias, por lo que son necesarios registros de mas de 24
h o registros repetidos, aunque para pacientes con sin-
tomas esporddicos podria ser mds util el registro trans-
telefénico o el Holter implantable.

El estudio del sincope incluye actualmente Holter
de 24 h, test de la mesa basculante y estudios electrofi-
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siol6gicos®%8, Sin embargo, el diagndstico con Holter
clasico o test de provocacién es desafortunado. En el
estudio del sincope se requieren registros mds prolon-
gados para llegar a un diagndstico; asi, hay autores
que preconizan registros de 48 h si durante las prime-
ras 24 h de registro no se llega a un diagnéstico®. En
ocasiones son necesarias monitorizaciones prolonga-
das mediante Holter implantable’’!. En una reciente
publicacién se estudian 85 pacientes (edad, 59 + 18
afios; 44 varones) con sincope recurrente no diagnosti-
cados, a los que se les implanté un registrador capaz
de monitorizar la actividad eléctrica cardiaca durante
mas de 18 meses. Durante un periodo de seguimiento
medio de 10,5 + 4,0 meses, los sintomas se reproduje-
ron en 58 pacientes (68%). Una arritmia se registré en
el 42% de pacientes, coincidente con los sintomas. Se
concluye que la estrategia de monitorizacién prolonga-
da es segura y eficaz en pacientes con sincope no diag-
nosticado.

El diagnéstico de palpitaciones intermitentes es a
menudo dificil; la primera dificultad es discernir si
los sintomas son causados por arritmias. Hay autores
que sugieren que registros electrocardiograficos de
48 h para esta patologia permiten el diagndstico en
pocos casos, siendo mds eficaces los registros trans-
telefénicos en el momento de aparicién de los sin-
tomas’.

En otras ocasiones con registros cortos se puede so-
lucionar el problema. En pacientes supervivientes de
un infarto de miocardio se considera que las arritmias
ventriculares son un predictor de mortalidad. En una
reciente publicacion se considera que registros de Hol-
ter de mas de una hora no mejoran el valor prondstico
en este tipo de pacientes’.

Dado que el registro continuo de electrocardiografia
se considera una préctica rutinaria en diagndsticos de
cardiologia, para el andlisis de las arritmias y del ST,
consideramos que esta técnica debe estar disponible en
todos los hospitales en nuestro pais, asi como en los
centros de salud. Vamos a considerar los diversos re-
querimientos de esta préctica en cuanto a aparataje,
personal e infraestructura en hospitales de referencia,
de segundo nivel, hospitales comarcales y centros de
salud.

Hospital de primer nivel.
Hospital de referencia

Los hospitales de primer nivel en Espaifia suelen
atender a una poblacion cercana al medio millén de
habitantes y son centros de referencia para una po-
blacién de alrededor de un millén de habitantes. En
el caso de la especialidad de cardiologia deberdn dis-
poner de todas las técnicas invasivas y no invasivas
propias de la especialidad, asi como disponer de ciru-
gia cardiaca y de un programa de formacién de futu-
ros especialistas MIR. El Holter debe estar incluido
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en la unidad de arritmias con electrofisiologia diag-
néstica y terapéutica, Holter y en algunas ocasiones
unidad de marcapasos y desfibriladores. El responsa-
ble de la unidad debe ser un cardi6logo de plantilla
experto en arritmias y estudios electrofisiol6gicos;
debe disponer de otro médico de plantilla en la uni-
dad, asi como los médicos residentes de cardiologia
que roten por dicha unidad. Se necesitan, asimismo,
una enfermera experta en arritmias y una auxiliar de
clinica. La labor del personal auxiliar consistiria en
colocar las grabadoras a los pacientes y ayuda en la
lectura por el analizador. Se debe disponer de 2 salas,
que pueden estar ubicadas dentro de las diversas de-
pendencias del servicio de cardiologia, una para la
implantacion de los Holter a los pacientes y otra con
el sistema informdtico de lectura de cintas. Para un
hospital de estas caracteristicas se necesitarian 12
grabadoras de Holter y un analizador. En estos cen-
tros también se deberia disponer del Holter implanta-
ble, indicado en pacientes con sincopes recurrentes,
ya que la duracién es de unos 14 meses.

Hospital de segundo nivel

En Espafia estos hospitales atienden a una pobla-
cion media de 250.000 habitantes. En el caso de car-
diologia se deberd disponer de todas las técnicas no
invasivas de diagnéstico cardioldgico y, en algunos
casos, de hemodindmica diagnéstica. En el caso del
Holter serian necesarias 6 registradoras de Holter y un
analizador. El personal necesario para esta actividad
es un cardidlogo a tiempo parcial y una enfermera a
tiempo completo.

Hospital regional

Atiende a una poblacién media de 100.000 habitan-
tes. Deberd disponer de las técnicas no invasivas de
cardiologia, excepto cardiologia nuclear y en el caso
del Holter, serian necesarias 2 registradoras de Holter
y no seria necesario analizador, ya que podrian ser re-
mitidas a su centro de referencia las cintas para su ana-
lisis correspondiente. El personal necesario para esta
actividad es un cardidlogo y una enfermera a tiempo
parcial.

Centros de salud

Podréan disponer de alguna grabadora, de tal manera
que puedan remitir las cintas al hospital de referencia
correspondiente para su andlisis. En estos centros no
es necesaria la presencia de un cardi6logo.

Dado que las registradoras de Holter se deterioran
con el uso es conveniente cambiarlas cada dos afios y
los analizadores cada 5-6 para que la tecnologia no sea
obsoleta.
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TECNICAS Y ESTANDARES

DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA
DE LA PRESION ARTERIAL. INDICACIONES
Y LIMITACIONES DE LA TECNICA

La monitorizacién ambulatoria de la presién arterial
(MAPA) esta considerada hoy dia como la técnica mas
fiable para un exacto diagndstico de la hipertension ar-
terial, asi como para la valoracion de la eficacia de los
agentes antihipertensivos. Por tanto, su aplicacién cli-
nica constituye hoy dia una rutina exploratoria de uso
comtun en la mayoria de los servicios de cardiologia y
en las unidades de hipertensién",

Algunos organismos cientificos internacionales han
establecido en los udltimos afios protocolos de trabajo,
tratando de estandarizar tanto los equipos de registro
ambulatorio (grabadoras), como los analizadores in-
formatizados y sus programas de andlisis autométi-
co’%”7, Estos mismos organismos han propuesto nor-
mativas bdsicas para su uso clinico, estableciendo las
indicaciones y limitaciones de los mismos.

El interés clinico que la técnica ha suscitado en los
ultimos afios desde que fuera desarrollada hace mas de
30 afios por los cientificos britdanicos Bevan, Honnour
y Sttot en la Universidad de Oxford’ ha promovido el
interés de la industria de electromedicina, de tal forma
que en el momento actual mds de veinte equipos de re-
gistro ambulatorio estdn disponibles en el mercado. De
éstos, unos evaltiian Unicamente la presion arterial am-
bulatoria (sistdlica, diastélica, media y desviacién es-
tdndar); otros las combinan con el registro simultdneo
del electrocardiograma y otros, en fin, implementan
estos sistemas con nuevos algoritmos que permiten la
valoracién simultdnea de otros pardmetros cardiovas-
culares como la velocidad de la onda de trdnsito
(VOT) para el cédlculo indirecto de las propiedades fi-
sicas de las grandes arterias.

La mayoria de estos equipos de registro ambulatorio
de la presién arterial han sido validados y todos cum-
plen en mayor o menor medida los estindares mini-
mos requeridos. No existen unas normativas interna-
cionales establecidas aunque algunos organismos
como la Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI) o la British Hypertension So-
ciety han propuesto unas normas acotando los requeri-
mientos imprescindibles que deben cumplir estos equi-
pos’77. Para la mayoria de las validaciones de los
equipos de registro se utiliza el esfigmomandmetro de
mercurio Hawksley de cero aleatorio o la presion cen-
tral adrtica en el curso de estudios hemodindmicos in-
vasivos en pacientes con adecuado gasto cardiaco y sin
lesiones valvulares” .

Protocolo de validacion (fases)

La evaluacién de los estindares minimos de los
equipos de MAPA consta basicamente de 3 fases:
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Fase I. Calibracién preuso que deberia verificarse
frente al esfigmomanémetro de mercurio de cero alea-
torio o frente a la presién central adrtica valorada por
métodos invasivos (cateterismo cardiaco). Obviamen-
te, y por razones de cardcter ético, la validacion frente
a la presion central adrtica s6lo debe efectuarse en fase
preclinica y sélo aprovechando el curso de estudios
hemodindmicos invasivos de pacientes con gasto car-
diaco adecuado y libres de lesiones valvulares. La ve-
rificacion debe incluir tanto la presion arterial sistélica
como la diastdlica.

Fase II. Calibracién periddica durante su uso clinico y
que debe efectuarse frente a un esfigmomandmetro de
mercurio bien calibrado utilizando dos tubos interconec-
tados en «Y» y con la cooperacion simultdnea de dos ob-
servadores expertos e independientes. Las calibraciones
deberian efectuarse ademds en cada uno de los brazos.

Fase II1. Calibracion frente a otros sistemas valida-
dos y fiables de monitorizacién ambulatoria de larga
duracidn.

Ademas, las validaciones se deberian efectuar en
determinadas poblaciones especiales, como mujeres
durante la gestacion, nifios o deportistas.

Especificaciones técnicas

Los manufacturadores de este tipo de equipos para
la MAPA deberian indicar claramente los sistemas que
se han seguido para la validacion preclinica de los
equipos, afiadiendo ademds qué recomendaciones de
organismos internacionales han sido seguidas. La ma-
yoria de los equipos de MAPA tienden a infraestimar
en 2-3 mmHg la presién arterial sistdlica y a suprava-
lorar en la misma cuantia la presion arterial diastélica.
Estos datos deberfan ser igualmente reflejados en las
caracteristicas de los equipos para que el usuario adop-
tara los valores reales de la presion arterial después de
un periodo de monitorizacién de 24 h.

Dentro de las especificaciones técnicas, deberian
exigirse las modalidades incluidas en los programas de
monitorizacién, para saber el valor de los limites de
normalidad tensional y los periodos dia/noche, asi
como las facilidades para que cada usuario establezca
su programacion especifica de acuerdo a cada caso.

Igualmente, los fabricantes deberian presentar equi-
pos de MAPA que combinasen los dos sistemas mas
habituales de medicion: oscilométrico y auscultatorio,
de forma que la medida se iniciase siempre por el siste-
ma auscultatorio y en caso de dificultad que automati-
camente adoptase el sistema oscilométrico, indicando
siempre cudl de los dos procedimientos es el responsa-
ble de cada medida. Aunque ambos sistemas son fia-
bles, el auscultatorio podria aportar alguna ventaja rela-
cionada con la fiabilidad pero que queda desvanecida
frente a la operatividad y comodidad de los sistemas
oscilométricos.
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Otros métodos, como el ultrasénico, el pletismogra-
fico o el velocimétrico han sido utilizados en el pasa-
do, pero su complejidad ha relegado su uso a situacio-
nes muy concretas, como puede ser la monitorizacién
estdtica en quiréfano o en las unidades de cuidados in-
tensivos. De igual modo, el sistema intraarterial (méto-
do Oxford), por su cardcter invasivo y por algunas de
las complicaciones que fueron referidas en el pasado
(infecciones, trombosis, hemorragias locales e incluso
pardlisis irreversible del nervio mediano), ha visto re-
legado su uso a situaciones muy concretas y solo refe-
ridas a la investigacién clinica o a la experimentacién
animal®*,

Otros datos a tener en cuenta son la facilidad que
cada equipo proporciona para la presentacién de los
informes impresos, asi como la posibilidad de almace-
nar datos, de modo que puedan establecerse programas
vinculados al software principal para establecerse una
base de datos manipulable con fines estadisticos y de
investigacion clinica.

Indicaciones para la monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial

Las indicaciones claves para un mejor rendimiento
clinico de la MAPA ya fueron recogidas en el INC-V
y vuelven a ser las mismas que se presentan en el re-
cientemente publicado JNC-VI® y en las recomenda-
ciones publicadas en el presente afio por la Organiza-
cién Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional
de Hipertension®®:

a) Sospecha de HTA de gabinete médico («<HTA de
bata blanca»).

b) Evaluacion del efecto y/o resistencia de farmacos
con efecto sobre la presion arterial (valoracién del in-
dice valle/pico).

c) Evaluacion del comportamiento tensional noctur-
no (dippers frente a non-dippers y peakers frente a
non-peakers).

d) Andlisis de la HTA episddica (p. ej., feocromoci-
toma y otras).

e) Hipotension asociada a la terapia.

f) Mareos o sincopes de origen no filiado, probable-
mente vinculados a crisis hipotensivas o ante la sospe-
cha de enfermedad del nédulo sinusal o sindromes de
disfuncién de marcapasos naturales (combinar en estos
casos con ECG de Holter).

g) Evaluacion del efecto de los antihipertensivos en
los ensayos clinicos.

Aunque las anteriores recomendaciones son las ba-
sicamente recomendadas, la utilidad clinica de la téc-
nica, su cada vez mds reducido precio y la facilidad de
manejo podrian ampliar las indicaciones a cualquier
tipo de situacion clinica que se acompaiie de trastornos
de la presion arterial.
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Equipos para el registro de la velocidad
de la onda de pulso

En los dltimos afios han sido introducidos en la ruti-
na clinica equipos que, con una filosofia similar a los
que efectian MAPA, son capaces al mismo tiempo de
valorar la velocidad de la onda de pulso o de transito
(VOT) implementados con algoritmos especificos que
miden el tiempo transcurrido entre la fase preisosisto-
lica del ECG (QRS) y la llegada de la vibracién de la
pared vascular a un punto determinado del sistema ar-
terial.

Estos equipos, por tanto, necesitan de, al menos,
dos electrodos tordcicos que recojan la despolariza-
cién ventricular y de un sensor que mida el momento
de aparicion del quinto ruido de Korotkof en el seg-
mento arterial estudiado. Hasta el momento sélo se
tiene conocimiento de un equipo de estas caracteristi-
cas fabricado por Novacor-France a partir de un sis-
tema desarrollado por Gosse et al¥’. El sistema ha re-
cibido el nombre de QKD; Q corresponde a QRS del
ECG, K a ruido de Korotkof y D a presion arterial
diastdlica. Para su validacion puede utilizarse un sis-
tema similar pero que trabaja en condiciones de repo-
so como el sistema complior desarrollado por Asmar
et al® y que analiza indirectamente las propiedades
fisicas de las grandes arterias a partir de los valores
de la VOT.

Las indicaciones fundamentales para el empleo de
estos sistemas de andlisis de la VOT son bdsicamente
las de la MAPA que hemos expuesto anteriormente,
pero el diagndstico se verd enriquecido en aquellos ca-
sos en los que se sospeche que hay afectacion signifi-
cativa de los grandes vasos o que éstos puedan ser los
directamente responsables de la HTA o de su manteni-
miento. Las indicaciones principales serian las si-
guientes:

a) HTA sistélica aislada del anciano.

b) Envejecimiento arterial.

¢) HTA de la posmenopausia.

d) Evaluacion del efecto de los farmacos antihiper-
tensivos en las modificaciones de las propiedades fisi-
cas de la arterias.

Requerimientos basicos de un servicio
de monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial

De acuerdo con los datos actuales, un servicio de
andlisis computarizado de MAPA deberia estar dotado
de seis grabadoras de monitorizacidon automética, dos
de las cuales deberian estar implementadas con un sis-
tema para el cdlculo ambulatorio de la velocidad de la
onda de transito y otra de Holter combinado podria cu-
brir las necesidades de un hospital de tamafio interme-
dio que atendiese a una poblacién de alrededor de
250.000 habitantes.
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Hay que tener previsto un periodo de cinco afios
para la renovacién de los equipos de andlisis central y
de dieciocho a veinticuatro meses para las grabadoras
de registro ambulatorio.

La ubicacién de la seccion de MAPA deberia estar
dentro del drea de registros graficos no invasivos del
servicio de cardiologia, o de existir, en la unidad de
corazén e hipertension. Un médico y un diplomado de
enfermeria serfan el personal minimo requerido para
llevar a cabo el trabajo habitual. La técnica debe ser
incluida dentro del programa general de formacion de
médicos especialistas en cardiologia y estar en cone-
xién permanente con las demds secciones donde se de-
sarrollen programas de investigacion clinica y basica.

BIBLIOGRAFIA

1. Holter NJ. New method for heart studies. Science 1961; 134:
1.214-1.220.

2. Morganroth J. Ambulatory Holter electrocardiography: choice of
technologies and clinical uses. Ann Intern Med 1985; 102: 73-81.

3. Leclercq JF, Coumel P. Ambulatory electrocardiogram monito-
ring. En: Macfarlane PW, Veitch TD, editores. Comprehensive
electrocardiography. Nueva York: Pergamon Press, 1989; 1.063-
1.106.

4. Garcia Dorado D, Marin Huerta E. Técnicas no invasivas en car-
diologia. Monitorizacion ambulatoria con Holter. En: Farreras-
Rozman, editores. Medicina Interna (12.* ed.). Barcelona: Edicio-
nes Doyma, 1992; 453-458.

5. Bragg-Remschel DA, Anderson LM, Winkle RA. Frequency res-
ponse characteristics of ambulatory ECG monitoring systems and
their implications for ST segment analysis. Am Heart J 1982;
103: 20-31.

6. Balasobremanian V, Lahiri A, Green HL, Scott FD, Raftery EB.
Ambulatory ST segment monitoring: problems, pitfalls, solutions
and clinical aplications. Br Heart J 1980; 44: 419-422.

7. Berson AS, Pipberger HV. The low-frequency response of elec-
trocardiophas, a frequent source of recording error. Am Heart J
1966; 71: 779-786.

8. Lambert CR, Imperi GA, Pepine CJ. Low frequency requirements
for recording ischemic ST-segment abnormalities in coronary ar-
tery disease. Am J Cardiol 1986; 58: 225-229.

9. Rayo I, Marin Huerta E, Muela A, Moro C, Soler M. Validacién
del Holter para la deteccién de la isquemia miocdrdica mediante
la realizacion de prueba de esfuerzo simultdnea. Rev Esp Cardiol
1990; 43: 316-322.

10. Kennedy HL. Ambulatory (Holter) electrocardiography techno-
logy. Cardiol Clin 1992; 10: 341-359.

11. Kennedy HL. Ambulatory (Holter) electrocardiography recor-
dings. En: Zipes DP, Jalife J, editores. Cardiac electrophysiology.
From cell to bedside (2.* ed.). Filadelfia: W.B. Saunders Com-
pany, 1995; 1.024-1.038.

12. ACP/ACC/AHA Task Force Statetment. Clinical competence in
ambulatory electrocardiography. J Am Coll Cardiol 1993; 22:
331-335.

13. Coumel P, Leenhardt A. Mental activity, adrenergic modulation,
and cardiac arrhytmias in patients with heart disease. Circulation
1991; 83 (Supl 2): 1.158-1.170.

14. Myerburg RJ, Kessler KM, Bassett AL, Castellanos A. A biologi-
cal approach to sudden cardiac death: structure, function and cau-
se. Am J Cardiol 1989; 63: 1.512-1.516.

15. The Cardiac Arrythmia Suppression Trial (CAST) Investigators.
Preliminary report. Effect of encainide and flecainide on morta-
lity in a randomized trial of arrhythmia suppression after myocar-
dial. N Engl J Med 1989; 321: 406-412.

107



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 1, Enero 2000; 91-109

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

The ESVEM Investigators. The ESVEM Trial: electrophysiologic
study versus electrocardiographic monitoring for selection of an-
tiarrhythmic therapy of ventricular tachyarrhythmias. Circulation
1989; 79: 1.354-1.360.

. Peters NS. Drugs for ventricular arrhythmias in the era of the im-

plantable cardioverter defibrillator. Eur Heart J 1999; 20: 321-323.
Gottlieb SO, Weisfeldt ML, Ouyand P, Mellits ED, Gerstenblith
G. Silent ischemia as a marker for early unfavorable outcomes
in patients with unstable angina. N Engl J Med 1986; 314:
1.214-1.218.

Rozanski A, Berman DS. Silent myocardial ischemia. 1. Pa-
thophysiology, frequency of occurrences, and approaches toward
detection. Am Heart J 1987; 114: 615-638.

Deanfield JE, Ribeiro P, Oakley K, Krikler S, Selwyn AP. Analy-
ses of ST-segment changes in normal subjects: implications for
ambulatory monitoring in angina pectoris. Am J Cardiol 1984;
54:1.321-1.325.

Day CP, Mccomb JM, Campbell RWF. QT dispersion: an indica-
tion of arrhythmia risk in patients with long QT intervals. Br He-
art J 1990; 63: 342-344.

Zipes DP. The long QT syndrome. Circulation 1991; 84: 1.414-
1.419.

Algra A, Le Brun H, Zelenberg C. An algorithm for computer
measurements of QT intervals in the 24-hour ECG. Computers
Cardiol 1987; 14: 117-119.

Malik M, Camm AlJ. Heart rate variability. Clin Cardiol 1990; 13:
570-576.

Van Ravenswaaij-Arts CM, Kollee LA, Hopman JC, Stoelinga
GB, Van Geijn HP. Heart rate variability. Ann Intern Med 1993;
118: 436-447.

American College of Cardiology Cardiovascular Technology
Assessment Committee. Heart rate variability for risk stratifica-
tion of life-threatening arrhythmias. J Am Coll Cardiol 1993; 22:
948-950.

Bethge KP, Brandes A, Gonska D. Diagnostic sensitivity of Hol-
ter monitoring in pacemaker patients. J Ambulatory Monitor
1989; 2: 79-89.

Parsonnet V, Bernstein AD. Pacing in perspective: concepts and
controversies. Circulation 1986; 73: 1.087-1.093.

Veltri EP, Mower MM, Mirowski M. Ambulatory monitoring of
the automatic implantable cardioverter-defibrillator: a practical
guide. PACE 1988; 11: 315-325.

Steinberg JS, Berbari EJ, Lander P. Signal-averaged electrocar-
diography directly from Holter monitor tapes. J Electrocardiol
1990; 22 (Supl): 25-32.

Kennedy HL, Bavishi NS, Buckingham TA. Ambulatory (Holter)
electrocardiography signal-averaging: a current perspective. Am
Heart J 1992; 124: 1.339-1.346.

Breithardt G, Cain ME, El-Sherif N, Flowers NC, Hombach V,
Janse M et al. Standards for analysis of ventricular late potentials
using high-resolution or signal-averaged electrocardiography. J
Am Coll Cardiol 1991; 17: 999-1.006

ACC/AHA Task Force Report. Guidelines for ambulatory elec-
trocardiography. J Am Coll Cardiol 1989; 13: 249-258.

Hayano J, Sakakibara Y, Yamada A, Yamada M, Mukai S, Fuji-
nami T et al. Accuracy of assesment of cardiac vagal tone by he-
art rate variability in normal subjects. Am J Cardiol 1991; 67:
199-204.

Pomeranz B, Macaulay RJB, Caudill MA, Kutz I, Adam D, Gor-
don D et al. Assesment of autonomic function in humans by heart
rate spectral analysis. Am J Physiol 1985; 248: HI51-H153.
Sayers BM. Analysis of heart rate variability. Ergonomics 1973;
16: 17-32.

Hirsh JA, Bishop B. Respiratory sinus arrhytmia in humans: how
breathing pattern modulates heart rate. Am J Physiol 1981; 241:
H620-H629.

Akselrod S, Gordon D, Ubel FA, Shannon DC, Berger AC, Co-
hen RJ. Power spectrum analysis of heart rate fluctuation: a quan-
titative probe of beat to beat cardiovascular control. Science
1981; 213: 220-222.

108

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

José Luis Palma Gamiz et al.— Guias de préactica clinica de la SEC
en la monitorizacion ambulatoria del ECG y presion arterial

Pagani M, Lombardi F, Guzzetti S, Rimoldi O, Furlan R, Pizzine-
1li P et al. Power spectral analysis of heart rate arterial pressure
variabilities as marker of sympatho-vagal interaction in man and
conscious dog. Circ Res 1986; 59: 178-193.

Malliani A, Pagani M, Lombardi F, Cerutti S. Cardiovascular
neural regulation explored in the frequency domain. Circulation
1991; 84: 1.482-1.492.

Furlan R, Guzzetti S, Crivellaro W, Dassi S, Tinelli M, Baselli G
et al. Continuous 24-hour assessment of the neural regulation of
systemic arterial pressure and RR variabilities in ambulant sub-
jects. Circulation 1990; 81: 537-547.

Task Force of the European Society of cardiology and the North
American Society for pacing and electrophysiology. Heart rate
variability: standards of measurement physiological interpreta-
tion, and clinical use. Circulation 1996; 93: 1.043-1.065.

Malik M, Camn AJ. Components of heart rate variability-what
they really mean and what we really measure. Am J Cardiol
1993; 72: 821-822.

Casolo GC, Stroder P, Signorini C, Calzolari F, Zuchini M, Balli
E et al. Heart rate variability during the acute phase of myocardial
infarction. Circulation 1992; 85: 2.073-2.079.

Lombardi F, Sandrone G, Pernpruner S, Sala R, Garimoldi M,
Cerrutti S et al. Heart rate variability as an index of sympathova-
gal interaction after myocardial infarction. Am J Cardiol 1987;
60: 1.239-1.245.

Lombardi F, Sandrome G, Mortara A, La Rovere MT, Colombo
ET, Guzzetti S et al. Circadian variation of spectral indices of
heart rate variability after myocardial infarction. Am Heart J
1992; 123: 1.521-1.529.

Freeman R, Saul JP, Roberts MS, Berger RD, Broadbridge C,
Cohen RT. Spectral analysis of heart rate in diabetic neuropathy.
A comparison with standard tests of autonomic function. Arch
Neurol 1991; 48: 185-190.

Sands KE, Appel ML, Lilly LS, Schoen JF, Mudge GH, Cohen
RJ. Power spectrum analysis of heart rate variability in human
cardiacac transplant recipients. Circulation 1989; 79: 76-82.
Nolan J, Flapan AD, Capewell S, Macdonald TM, Neilson JM,
Ewing DJ. Decreased cardiac parasympathetic activity in chonic
heart failure and its relation to left ventricular function. Br Heart J
1992; 69: 761-767.

Kienzle MG, Ferguson DW, Birkett CL, Myers GA, Berg WIJ,
Mariano DJ. Clinical hemodynamic and sympathetic neural co-
rrelates of heart rate variability on congestive heart failure. Am J
Cardiol 1992; 69: 482-485.

Inoue K, Miyakes S, Kumashiro M, Ogata H, Yoshimura O. Po-
wer Spectral analysis of heart rate variability in traumatic quadri-
plegic humans. Am J Physiol 1990; 258: H1.722-H1.726.
Adamsom PB, Huang MH, Vanoli E, Foreman RD, Schwartz PJ,
Hull SS. Unexpected interaction between adrenergic blockade and
heart rate variability before and after myocardial infarction. A lon-
gitudinal study in dogs at hight and low risk for sudden death. Cir-
culation 1994; 90: 976-982.

Lombardi F, Torzillo D, Sandrone G, Dalla Vecchia L, Finoc-
chiaro ML, Bernasconi R et al. Beta-bloking effect of propafeno-
na based on spectral analysis of heart rate variability. Am J Car-
diol 1992; 70: 1.028-1.034.

Bigger JT Jr, Rolnitzky LM, Steinman RC, Fleiss JL. Predicting
mortality after myocardial infarction from the response of RR va-
riability to antiarrhythmic drug therapy. J Am Coll Cardiol 1994;
23:733-740.

Zabel M, Kingenheben T, Hohnloser SH. Changes in autonomic
tone following thrombolytic therapy for acute myocardial infarc-
tion. Asseesment by analysis of heart rate variability. J Cardio-
vascular Electrophysiol 1994; 5: 211-218.

Hull SS Jr, Vanoli E, Adamson PB, Verrier RL, Foreman RD,
Schwartz PJ. Exercise training confers anticipatory protection
from sudden death during acute myocardial ischemia. Circulation
1994; 89: 548-552.

Kleiger RE, Miller JP, Bigger JT, Moss JA, and The Multicenter
Post-Infarction Research Group. Decreased heart rate variability



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 1, Enero 2000; 91-109

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

ands its association with increased mortality after acute myocar-
dial infarction. Am J Cardiol 1987; 59: 256-262.

Bigger JT Jr, Fleiss JL, Steinman RC, Rolnitzky LM, Kleiger RE,
Rottman JN. Frequency domain measures of heart period variabi-
lity and mortality after myocardial infarction. Circulation 1992;
85:164-171.

Odemuyiwa O, Malik M, Farrel T, Bashir Y, Poloniecki J, Camm
J. Comparison of the predictive characteristics of heart rate varia-
bility index and left ventricular ejection fraction for all-cause
mortality, arrhythmic events and sudden death after acute myo-
cardial infarction. Am J Cardiol 1991; 68: 434-439.

Bigger JT, Kleiger RE, Fleiss JL, Rolnitzky LM, Steinman RC,
Miller P, and The Multicenter Post-Infarction Research Group.
Components of heart rate variability measured during healing of
acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1988; 61: 208-215.
Bellavere F, Balzani I, De Masi G, Carraro M, Caranzana P, Co-
belli C. Power spectral analysis of heart rate variation improves
assesment of diabetic cardiac autonomic neuropathy. Diabetes
1992; 41: 633-640.

Tsuji H, Venditti FJ, Manders ES, Evans JC, Larson MG, Felmand
CL. Reduced heart rate variability and mortality risk in an elderly
cohort: the Framingham Study. Circulation 1994; 90: 878-883.
Ramaekers HE, Aubert AR, Van De Werf. Heart rate variability
and heart rate in healthy volunteers. Is The female autonomic ner-
vous sytem cardioprotective? Eur Heart J 1998; 19: 1.334-1.341.
ACP/ACC/AHA Task Force Statement. Clinical compentence in
ambulatory electrocardiography. J Am Coll Cardiol 1993; 22:
331-335.

Kennedy HL, Goldberger AL, Graboys TB, Hancock EW. Guide-
lines for training in adult cardiovascular medicine. Core Cardio-
logy Training Symposium (COCATS). Task Force 2: Training in
electrocardiography, ambulatory electrocardiography and exerci-
se testing. J Am Coll Cardiol 1995; 25: 10-13.

Kapoor WN. Evaluation and management of the patient with syn-
cope. JAMA 1992; 268: 2.553-2.560.

Klein GJ, Gersh BJ, Yee R. Electrophysiological testing. The fi-
nal court of appeal for diagnosis of syncope? Circulation 1995;
92:1.332-1.335.

Sra JS, Anderson AJ, Sheikh SH, Avitall B, Tchou PJ, Troup PJ et
al. Unexplained syncope evaluated by electrophysiologic studies
and head-up tilt testing. Ann Intern Med 1991; 114: 1.013-1.019.
Bass EB, Curtiss EI, Arena VC, Hanusa BH, Cecchetti A, Karpf
M et al. The duration of holter monitoring in patients with synco-
pe. Is 24 hours enough? Arch Intern Med 1990; 150: 1.073-1.078.
Linzer M, Pritchett ELC, Pontinen M, Mccarthy E, Divine GW.
Incremental diagnostic yield of loop electrocardiographic recor-
ders in unexplained syncope. Am J Cardiol 1990; 66: 214-219.
Rodriguez Garcia J, Coma Samartin R, Sdnchez Sanchez V, Este-
ve Alderete JJ. Holter implantable subcutianeo. Un nuevo instru-
mento para el diagnéstico de sincope de origen indeterminado.
Rev Esp Cardiol 1998; 451: 502-505.

Kinlay S, Leitch JW, Niel A, Chapman BL, Hardy DB, Fletcher
PJ. Cardiac events recorders yield more diagnoses and more cost-
effective than 48-hour holter monitoring in patients with palpita-
tions. A controlled clinical trial. Ann intern med 1996; 124: 16-20

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

José Luis Palma Gamiz et al.-— Guias de practica clinica de la SEC
en la monitorizacion ambulatoria del ECG y presion arterial

Petretta M, Bianchi V, Pulcino A, Carpinelli A, Valva G, The-
mistoclakis S et al. Continuous electrocardiographic monito-
ring for more than one hour does not improve the prognostic
value of syncope. Reveal investigators. Circulation 1999; 99:
406-410.

Pickering T, O’Brien E, O’Malley K. Second International Con-
sensus meeting on twenty-four-hour ambulatory blood pressure
monitoring: consensus and conclusions. J Hypertens 1991; 9
(Supl 8): S2-S6.

O’Brien E, Cox J, O’Malley K. The role of twenty-four-hour am-
bulatory blood pressure measurement in clinical practice. J Hy-
pertens 1991 9 (Supl 8): S63-S65.

Association For The Advancement Of Medical Instrumentation.
American National Standards For Electronic Or Automated
Sphygmomanometers. Washington DC: AAMI, USA, 1987.
O’Brien E, Petrie J, Littler W, De Swuiet M, Padfield PL, O’Ma-
lley K. The British Hypertension Society protocol for the evalua-
tion of automated and semi-automated blood pressure measuring
devices with special reference to ambulatory systems. J Hyper-
tens 1990; 8: 607-619.

Bevan AT, Honnour AJ, Stott FD. Direct srterial pressure recor-
ding in unrestricted man. Clin Sci 1966; 36: 329-344.

O’Brein E, Mee F, Atkins N, O’Malley K. Evaluation of the Spa-
celabs 90202 non-invasive ambulatory recorder according to
AAMI stantards and BHS criteria. J] Human Hypertens 1991; 5:
223-226.

O’Brien E, Mee F, Atkins N, O’Malley K. Accuracy of the Spa-
celabs 90207 determined by the Bristish Hypertension Society
Protocol (short report). J Hypertens 1991; 9: 573- 574.

Palatini P, Penzo M, Canali C, Pessina AC. Validation of the A &
D TM-2420 Model 7 for ambulatory blood pressure monitoring
and effect of microphone replacement on its performance. J] Am-
bulat Monit 1991; 4: 281-288.

Palma Gamiz JL, Isasa Gay MD. Evaluacién clinica del ACP-
2200. Un nuevo equipo para el registro ambulatorio continuo de
la presion arterial. Hipertension 1990; 7: 250-256.

Palma Gamiz JL. Equipos para la monitorizacién ambulatoria de
la presion arterial. Hipertensién 1993; 10 (Supl 3): 20-25.

Raftery EB. The Methodology of blood pressure recording. Br J
Clin Pharmacol 1978; 6: 193-199.

Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treat-
ment of High Blood Pressure. The Sixth Report of The Joint Na-
tional Committee on Prevention, Detection and Treatment of
High Blood Pressure (JNC VI). Arch Intern Med 1997; 157:
2.413-2.446.

1999 World Health Organisation-International Society of Hyper-
tension. Guidelines for the management of hypertension. Guideli-
nes Subcommittee. J Hypertens 1999; 17: 151-183.

Gosse P, Guillo P, Ascher G, Clementy J. Assessment of arterial
distensibility by monitoring the timing of Korotkoff sounds. Am J
Hypertens 1994; 7: 228-233.

Asmar R, Benetos A, Topouchian J, Laurent P, Pannier B, Brisac
AM et al. Assessment of arterial distensibility by automatic pulse
wave velocity measurement: validation and clinical application
studies. Hypertension 1995; 26: 485-490.

109



