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INTRODUCCIÓN

El registro del electrocardiograma ambulatorio du-
rante períodos prolongados de la vida diaria fue intro-
ducido en cardiología por Norman J. Holter en 19611.
Desde entonces, esta técnica recibe el nombre de mo-
nitorización ambulatoria dinámica o ECG de Holter.

Ha tenido un considerable desarrollo tanto desde el
punto de vista tecnológico como en sus aplicaciones
clínicas, en particular en los últimos años.

En su inicio esta técnica se utilizaba sólo en el diag-
nóstico y en la caracterización de las arritmias cardía-
cas. Sus principales indicaciones eran correlacionar de
forma objetiva los síntomas y las arritmias, conocer la
gravedad, los mecanismos y las circunstancias que las
determinaban y evaluar la eficacia del tratamiento con
fármacos antiarrítmicos.

Posteriormente, los avances tecnológicos de los
equipos permitieron obtener un registro adecuado y
fiable del segmento ST, lo cual ha convertido el estu-
dio de la isquemia miocárdica, en particular la que no
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En este artículo se hace una revisión histórica y una
puesta al día, tanto desde un punto de vista tecnológico
como clínico, de dos procedimientos de exploración diná-
mica del aparato cardiovascular de tanto interés médico
como son el electrocardiograma de Holter y la monitori-
zación ambulatoria de la presión arterial. En cada uno de
los procedimientos se detallan las características técni-
cas y metodológicas de los equipos actuales, haciéndose
énfasis en la normativa que debe regular dicha tecnolo-
gía para que su fiabilidad diagnóstica sea máxima.

Basándose en los documentos científicos internaciona-
les, así como en la experiencia de los propios autores, se
detallan las indicaciones, aplicaciones y limitaciones de
cada una de las técnicas adaptándolas a las capacida-
des operativas del sistema sanitario español. Nuevos de-
sarrollos en electrocardiografía de Holter, como el QT di-
námico o la variabilidad RR o la velocidad de la onda de
pulso en monitorización ambulatoria de la presión arte-
rial, son abordados con suficiente extensión, indicándose
igualmente algunas directrices futuras que mejoren el
rendimiento y su aplicación clínica.
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se acompaña de síntomas (isquemia silente), en otra
importante aplicación de la monitorización con Holter.

Desde la introducción de la electrocardiografía ambu-
latoria, se han desarrollado sistemas capaces de realizar
diferentes tipos de análisis y formatos de informes, cada
vez con menor peso y tamaño, pero conservando un alto
nivel de fiabilidad de grabación2,3. Debido a las diferen-
cias entre los sistemas de grabación, de análisis y de
informe, en esta revisión se hace referencia únicamen-
te a la electrocardiografía ambulatoria en sentido gené-
rico, es decir, a la descripción general de los tipos de
grabación más que a las características específicas de
un sistema en particular.

Hay tres tipos básicos de grabación: grabación con-
tinua, grabación intermitente (eventos) y grabación
analítica en tiempo real. Este último tipo examina el
ECG de forma continua y analiza cada latido cuando
ocurre2. Las grabadoras continuas tienen dos o más
amplificadores y una cinta analógica para capturar de
forma continua el ECG. Los amplificadores son seme-
jantes a los utilizados en el electrocardiógrafo conven-
cional, aunque la frecuencia de respuesta puede ser di-
ferente del registro de 12 derivaciones estándar del
ECG y variar entre los sistemas de ECG ambulatorio.
En los sistemas de tiempo real, las señales ECG que
llegan, en lugar de almacenarse en la cinta, son digita-
lizadas, codificadas y almacenadas en una memoria de
estado sólido. Estos sistemas proporcionan un análisis
inmediato del registro. De los tres, la grabación conti-
nua durante 24 o 48 h es el sistema que más se utiliza
en la práctica clínica.

En esencia, la técnica de Holter consiste en un siste-
ma capaz de registrar el ECG del individuo en movi-
miento, para su posterior visualización y análisis. Para
ello se requiere disponer de un sistema de electrodos,
una grabadora y un electrocardioanalizador, que cons-
tituyen el equipo básico de Holter4.

Técnica de registro

Electrodos y derivaciones

Dado que la técnica de Holter se basa en el registro
del ECG durante largos períodos (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 preparación apropiada de la piel.

Los electrodos, fabricados de una aleación 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 córneo de la piel

que actúa como un dieléctrico entorpeciendo la con-
ducción. Este último paso suele realizarse frotando la
piel con una goma de borrar. Para eliminar los detritos
se limpia por último la zona con alcohol.

Con el fin de obtener un trazado electrocardiográfi-
co de mejor calidad, los electrodos adhesivos deben
colocarse sobre planos óseos. Tras su colocación 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-
ción 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 tórax 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 derivación, y, además, un electrodo indiferente
para todas ellas4. La mayoría 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 sólo pueden registrar una deriva-
ción y otros permiten el registro de tres derivaciones.

La elección de las derivaciones y, por tanto, la colo-
cación de los electrodos debe hacerse en función del
proceso patológico del paciente y del propósito del es-
tudio. Los electrodos negativos pueden colocarse de-
bajo de una o de ambas clavículas o en el manubrio es-
ternal. Los electrodos positivos o exploradores suelen
colocarse en el plano anterior del tórax, 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
señal del QRS y también del segmento ST si se desea
estudiar cambios isquémicos. Sin embargo, si se quie-
re recoger una buena señal de la onda P, es a veces
más 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-
gía que suele ser una pila normal. Cuando se utilizan
sistemas de grabación continua mediante carretes o ca-
setes convencionales de larga duración, se capta la se-
ñal eléctrica del ECG, que es registrada a una veloci-
dad muy lenta (varía entre 25 y 177 mm/min). En la
actualidad existen equipos comercializados de ampli-
tud y frecuencia moduladas que cumplen con los re-
quisitos mínimos necesarios4-8 para realizar con fiabili-
dad el análisis del ST conforme a las especificaciones
de la American Heart Association, que incluyen la po-
sibilidad de realizar un análisis adecuado de señales de
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alta y baja frecuencia entre 0,05 y 100 Hz. La valida-
ción del Holter para la detección de isquemia miocár-
dica mediante la realización de una prueba de esfuerzo
simultánea también ha sido demostrada9.

Gracias a los avances tecnológicos han disminuido
el tamaño y el peso de las grabadoras, y la mayoría de
los nuevos modelos pesan menos de 250 g, lo que
ofrece mayor comodidad para el paciente y permite la
grabación incluso durante el ejercicio físico.

Electrocardioanalizador

La electrocardiografía ambulatoria tiene la limita-
ción, desde el punto de vista tecnológico, de producir
una cantidad sustancial de datos que no son válidos
debido a problemas técnicos inherentes a la grabación
y al proceso analítico. Muchas de las posibles fuentes
de error en los sistemas de análisis por ordenador son
bastante complejas, y para llegar a tener experiencia
en los aspectos técnicos de la electrocardiografía am-
bulatoria es necesario comprender los algoritmos del
ordenador para la detección de los complejos QRS y
su clasificación, así como los problemas asociados con
la edición del análisis 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 efectúa la lectura de una hora de grabación en
un minuto. Los analizadores más antiguos permitían
la reproducción de los complejos del ECG en un osci-
loscopio a esta velocidad y el operador podía, en caso
de observar anormalidades, reproducir en papel el re-
gistro.

En la actualidad, la mayoría de los electrocardioana-
lizadores disponen de un sistema de análisis automáti-
co capaz de clasificar mediante criterios morfológicos
los complejos y ahorrar gran parte del trabajo del ope-
rador. Casi todos los aparatos proporcionan un informe
automático de los siguientes parámetros:

Ritmo cardíaco. Total de complejos en 24 h y en
cada hora, frecuencia máxima y mínima horaria y en
las 24 h, en tendencia de frecuencias, histograma o de
forma numérica.

Análisis del segmento ST. Alteraciones del segmento
ST en forma de trend de 24 h, con cuantificación de
sus ascensos o descensos en milímetros (esta medición
se efectúa normalmente a 0,08 s del punto J). En la ac-
tualidad la mayoría de los sistemas de Holter registran
de forma fiable los cambios del segmento ST.

Recuento y clasificación de las arritmias ventricula-

res en forma de histogramas o numérica. Muchos apa-
ratos las clasifican en extrasístoles ventriculares aisla-
das, en parejas y en salvas de taquicardia.

El problema del informe automático reside, por
ejemplo, en la diferenciación de las extrasístoles de
los artefactos. Por ello, a pesar de la facilitación del
trabajo, el operador debe revisar cuidadosamente los
resultados y corregir los errores que tienen todos los
sistemas de análisis automático. Esta revisión puede
llevarse a cabo en una pantalla o imprimiendo sobre
el papel trazados del registro. Los equipos permiten,
en general, la reproducción de los trazados electrocar-
diográficos a distintos tamaños y velocidades de pa-
pel. En las páginas comprimidas se reproduce el tra-
zado a pequeña escala y a velocidad lenta del papel,
con indicación de la hora y el minuto del registro, lo
que permite imprimir y revisar un período de graba-
ción de varios minutos y luego expandir a 25 mm/s y
1 cm/mV tiras del ECG, para un examen más preciso.

Diario del paciente 

Una de las funciones diagnósticas más importantes
del Holter es determinar si los síntomas del paciente se
corresponden con alteraciones en el ECG. Así, se ha
podido demostrar que a menudo los síntomas que re-
fieren los pacientes en la consulta no se corresponden
con arritmias y, a la inversa, que muchas arritmias, en
ocasiones graves, son asintomáticas. Cuando la pre-
sencia de síntomas se corresponde con alteraciones en
el ECG de Holter, el diagnóstico y la orientación tera-
péutica están en gran parte resueltos. En otras ocasio-
nes se consigue determinar las situaciones o activida-
des que pueden desencadenar la aparición de arritmias.

Pero para que esta correlación del ECG con los sín-
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 aparición de cualquier síntoma (pal-
pitaciones, mareo, disnea, dolor precordial, etc.), y las
actividades que realicen durante el tiempo de graba-
ción (dormir, pasear, leer, hacer ejercicio, etc.) y la
hora en que esto sucede. Sin el diario del paciente no
sería posible determinar si los síntomas se correspon-
den con las arritmias registradas o si son independien-
tes de ellas.

REQUERIMIENTO Y EQUIPAMIENTO DE LA
MONITORIZACIÓN AMBULATORIA DE ECG 
Y PRESIÓN ARTERIAL. APLICACIÓN CLÍNICA

Indicaciones y limitaciones 

En la actualidad se dispone de sistemas portátiles,
que no interfieren con la actividad diaria del paciente
y que permiten la obtención de un registro eléctrico
completo con una gran definición 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, así como la posibilidad
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de realizar un análisis del registro en tiempo real, ade-
más de mejorar las prestaciones de la técnica, reducen
el tiempo requerido para la obtención de un informe
fiable. De todos modos, la electrocardiografía de Hol-
ter, tanto en los sistemas de registro como análisis, es
una técnica en la que se están produciendo continuos
avances10,11.

Desde su utilización clínica inicial para el diagnósti-
co de los trastornos del ritmo cardíaco que se acompa-
ñan de síntomas (taqui y bradiarritmias), la técnica ha
experimentado una amplia difusión en los distintos
campos de la enfermedad cardiovascular. Se emplea
de forma rutinaria en la valoración ambulatoria de la
isquemia miocárdica, tanto silente como sintomática
(cambios en el segmento ST-T), análisis de parámetros
con implicaciones pronósticas de complicaciones car-
diovasculares futuras (variabilidad del RR, dispersión
dinámica del intervalo QT, etc.), valoración de la efi-
cacia del tratamiento antiisquémico y antiarrítmico,
etc. Estas aplicaciones proporcionan datos para cono-
cer la génesis, mecanismos de producción o presencia
sostenida de un trastorno del ritmo específico10,11.

Recientemente se han desarrollado sistemas que
combinan el registro electrocardiográfico con la deter-
minación ambulatoria de la presión arterial (Holter
combinado) que permiten una más adecuada valora-
ción de la fisiopatología de los cambios eléctricos indi-
cativos de isquemia miocárdica y trastornos del ritmo.

Esta expansión de las posibles indicaciones clíni-
cas de la técnica, con análisis de componentes de la
señal del ECG que abarca más que la simple identifi-
cación de los trastornos del ritmo cardíaco, obliga a
realizar una precisa estandarización 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 pronósticas
de sus resultados. Para ser de auténtica utilidad clíni-
ca, en primer lugar, deberán establecerse los límites
de normalidad de los resultados; su valor predictivo
dependerá de su sensibilidad y especificidad, y de la
prevalencia de la enfermedad en la población a estu-
diar. Por tanto, el análisis de sus datos debe realizar-
se teniendo en cuenta las limitaciones del método,
características técnicas del dispositivo empleado, pe-
ríodo de examen y significado de los resultados te-
niendo en cuenta el tipo de población estudiado.
Después de tres décadas de experiencia clínica con
la técnica de Holter se ha demostrado que constituye
una de las pruebas para el diagnóstico clínico con
mejor coste-efectividad en la valoración de las arrit-
mias cardíacas (sintomáticas y asintomáticas), en la
valoración pronóstica o estratificación del riesgo de
diversos grupos de pacientes y en la evaluación de
diversas modalidades de tratamiento cardiovascular
(arritmias, isquemia, etc.)12.

EMPLEO CLÍNICO DE LA
ELECTROCARDIOGRAFÍA AMBULATORIA.
ASPECTOS FISIOPATOLÓGICOS

Valoración clínica de las arritmias cardíacas

Desde una perspectiva clínica, en la fisiopatología de
las arritmias cardíacas deben considerarse tres determi-
nantes: sustrato, desencadenantes y factores modulado-
res13,14. El sustrato suele ser una alteración estructural
del miocardio ventricular que facilita la reentrada. Los
desencadenantes eléctricos (latidos ectópicos) se consi-
deraron los determinantes del desarrollo de arritmias
fatales y no fatales, sin embargo en la actualidad se
consideran sólo uno de los componentes fisiopatológi-
cos de las arritmias, no siempre precisos. Los factores
moduladores (balance autonómico, equilibrio electrolí-
tico, isquemia, factores hormonales, toxinas, etc.) per-
tenecen a una constelación de factores fisiopatológicos
o fisiológicos que determinan que en un determinado
momento la interacción del sustrato con los desencade-
nantes posibilite la aparición de una arritmia concreta.
Las técnicas que nos permiten aproximarnos al conoci-
miento del continuo cambio en el balance del sistema
nervioso autónomo son un tema de la máxima actuali-
dad que nos ofrecerá resultados aplicables a la mayoría
de los pacientes.

Hace varias décadas se planteó el concepto de los
«desencadenantes» (extrasístoles ventriculares) como
los principales responsables de las arritmias cardíacas.
La capacidad de la electrocardiografía ambulatoria
para analizar el registro eléctrico cardíaco durante un
largo período de tiempo y utilizar sus datos con fines
diagnósticos y pronósticos fueron los principales res-
ponsables de la difusión clínica de la técnica. Por otro
lado, el reconocimiento de que eran taquicardias ven-
triculares que desencadenaban fibrilación ventricular
las responsables de la mayoría de los casos de muerte
súbita, además de potenciar el empleo clínico de la
electrocardiografía ambulatoria, permitió 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 relación
entre electrocardiografía ambulatoria y técnicas elec-
trofisiológicas invasivas. En la valoración de la géne-
sis de las arritmias la electrocardiografía ambulatoria,
en la opinión de muchos médicos, ha perdido una
cierta relevancia ya que los resultados obtenidos sobre
los «desencadenantes» no han mostrado un valor pre-
dictivo clínico importante en el estudio clínico de pa-
cientes con riesgo de desarrollar arritmias ventricula-
res complejas. Es más, la constatación del potencial
proarrítmico de los fármacos antiarrítmicos y los re-
sultados del estudio Cardiac Arrhytmia Suppression
Trial (CAST) indican que la supresión con fármacos
antiarrítmicos de los impulsos ectópicos ventriculares
(«desencadenantes») no garantiza una reducción del
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riesgo de muerte de origen arrítmico15. 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-
fía ambulatoria o estudios electrofisiológicos.

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 cuál de las dos
técnicas, electrocardiografía de Holter o los estudios
electrofisiológicos, empleadas para la elección del tra-
tamiento antiarrítmico, era la mejor para predecir el
pronóstico a largo plazo en pacientes con taquiarrit-
mias ventriculares malignas o síncope que presentaban
arritmias ventriculares frecuentes y taquicardia ventri-
cular inducible. En este estudio la electrocardiografía
ambulatoria complementada con ergometría predecía
mejor, y a menor coste, la eficacia terapéutica. Ade-
más, el valor predictivo de la electrocardiografía de
Holter era equivalente al de los estudios electrofisioló-
gicos. Por tanto, tanto la electrocardiografía ambulato-
ria como la prueba de esfuerzo probaban su eficacia en
la guía de tratamiento antiarrítmico de pacientes con
arritmias ventriculares malignas con una excelente re-
lación coste-efectividad16.

Con posterioridad a los resultados del estudio
ESVEM, en la década de los 90, se confirmó que la
presencia aislada de «desencadenantes» o un «sustra-
to» constituido por un miocardio alterado no eran sufi-
cientes en la mayoría de los pacientes para el inicio de
arritmias cardíacas; este fenómeno revitalizó el papel
de la electrocardiografía ambulatoria en la valoración
de una gran variedad de factores fisiopatológicos y fi-
siológicos que podrían actuar como «moduladores»
imprescindibles para el desarrollo de una arritmia con-
creta. Los más habituales son la presencia de isquemia
miocárdica, variabilidad de la frecuencia cardíaca y
cambios en la repolarización ventricular. La electro-
cardiografía ambulatoria, además de identificar los po-
tenciales «desencadenantes» (ventriculares o supra-
ventriculares), puede aportarnos información, durante
largos períodos de tiempo, sobre la existencia de un
sustrato miocárdico favorable (potenciales tardíos
fraccionados observados mediante ECG de alta resolu-
ción), existencia de «moduladores» como isquemia
miocárdica (cambios del segmento ST-T), alteraciones
de la repolarización (cambios en el intervalo QT o
QU) o disbalances autonómicos (análisis de los cam-
bios R-R que nos permiten aproximarnos a la variabi-
lidad de la frecuencia cardíaca).

Por otro lado, los resultados de estudios recientes en
pacientes con arritmias ventriculares malignas asocia-
das o no a cardiopatía estructural (cardiopatía isquémi-
ca e insuficiencia cardíaca) indican la superioridad del
desfibrilador implantable frente a fármacos antiarrít-
micos (amiodarona y sotalol)17.

Estas consideraciones enfatizan la importancia clíni-
ca actual de la técnica en la valoración de las arritmias
cardíacas.

Valoración de la isquemia miocárdica
(cardiopatía isquémica)

La mejora en los sistemas de registro ha posibilitado
la obtención de un trazado electrocardiográfico com-
pleto (dos o más canales) que nos permite una adecua-
da valoración eléctrica durante un largo período 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-
ríodo de registro (24 o 48 h), conocer su fisiopatolo-
gía, características clínicas y valoración de la eficacia
terapéutica. Sin embargo, para una correcta interpreta-
ción de sus resultados debemos prestar especial aten-
ción a las características del registro y conocer su
comportamiento ante situaciones, como el cambio de
posición y la hiperventilación, que pueden modificar-
lo. Existen otras situaciones que pueden afectar a la
configuración del intervalo ST y, aunque pueden re-
presentar auténtica isquemia miocárdica, deben distin-
guirse de lo que conocemos como «isquemia»; en ellas
se incluyen la taquicardia, hipertensión arterial, hiper-
tono simpático, cambios en la geometría ventricular
izquierda, alteraciones de la conducción intraventricu-
lar y modificaciones del valor plasmático de algunos
fármacos. En estos casos las características de la po-
blación estudiada (probabilidad pretest de cardiopatía
isquémica) desempeñan un papel crítico en la indica-
ción de la técnica e interpretación de los resultados.
Debemos considerar como isquémicas tan sólo a de-
presiones del segmento ST de al menos 1 mm y dura-
ción prolongada (al menos 2 min).

Además podemos conocer el número e intensidad
de los episodios isquémicos sintomáticos (representan
la punta del «iceberg» de la carga isquémica total) y
asintomáticos, aportando una información comple-
mentaria a la obtenida con la prueba de esfuerzo18.

Los determinantes de la isquemia miocárdica inclu-
yen, por un lado, factores relacionados con el consumo
de oxígeno por el corazón y, por otro, características
del flujo coronario; así, la isquemia puede presentarse
en situaciones de incremento de la demanda tisular de
oxígeno (ejercicio), reducción de la oferta (ateroscle-
rosis, vasospasmo) y frecuentemente por un mecanis-
mo mixto (incremento de la demanda en una situación
de oferta reducida)19. La electrocardiografía ambulato-
ria nos permite aproximarnos, en la vida diaria del pa-
ciente, a las características de la isquemia en situacio-
nes de demanda incrementada (asociada a taquicardia,
hipertensión e hipercontractilidad) o reducción de la
oferta (isquemia sin cambios en los determinantes del
consumo miocárdico de oxígeno), aspecto difícil de
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valorar con la pruebas de sobrecarga. Nos permite
también conocer el perfil circadiano de la isquemia (tí-
pica concentración matutina de los episodios) y la efi-
cacia terapéutica, en especial la capacidad de los fár-
macos para reducir la isquemia en los momentos de
máximo riesgo. En estos casos sería de cierta utilidad
la realización de un Holter combinado (monitorización
ambulatoria del ECG y presión)19-21.

Aunque la isquemia asintomática podría presentar
per se implicaciones pronósticas y su reducción, e in-
cluso su eliminación, con fármacos, podrían mejorarla,
no existen datos concluyentes en este sentido. Tan sólo
un estudio que empleó atenolol como fármaco antiis-
quémico ha demostrado, en un reducido número de
pacientes, reducir las complicaciones cardiovasculares
durante el seguimiento.

En la actualidad la utilización de la electrocardiogra-
fía ambulatoria para la valoración de la isquemia mio-
cárdica debe plantearse como complementaria de las
pruebas de esfuerzo (ECG y/o isótopos radiactivos).

Valoración del intervalo QT mediante
electrocardiografía ambulatoria

Conocemos la relación entre la duración del interva-
lo QT (duración de la despolarización y repolarización
ventriculares) y el riesgo de desarrollar arritmias gra-
ves en una amplia proporción de patologías cardiovas-
culares e incluso en individuos sanos22. Desde la déca-
da de los 80 se ha desarrollado la instrumentación
electrocardiográfica y diseñado algoritmos que permi-
ten la detección y medición del intervalo QT en el
ECG ambulatorio; sin embargo, debe destacarse que
en la actualidad su empleo se limita al campo de la in-
vestigación clínica. Desde un punto de vista técnico, la
mayor dificultad estriba en la identificación del final
de la onda T debido a la baja frecuencia de sus compo-
nentes; los algoritmos suelen emplear como referencia
la línea de base, la primera derivada o algún nivel um-
bral. Sin embargo, falta por conocer la validez clínica
de los diferentes algoritmos de medida del QT, aunque
es de suponer un incremento en el número de estudios
clínicos sobre el tema en un futuro próximo22,23.

La medida automatizada del intervalo QT con ajus-
tes para la variabilidad de la frecuencia cardíaca y hora
del día, en combinación con otras técnicas (tabla bas-
culante), nos proporcionarán mejores formas de eva-
luar los mecanismos implicados en la repolarización e
intervalo QT.

Aunque se escapa al objetivo de este artículo, exis-
ten múltiples factores que modifican la duración del
intervalo QT, con una variabilidad circadiana del mis-
mo afectada por el sexo, la hora del día y la frecuencia
cardíaca, aunque no por la edad; más aún, existe una
variabilidad latido a la latido y durante las 24 h del día
de dicho intervalo. En individuos normales, la variabi-
lidad espontánea del QT durante un período estable de

24 h es de 76 – 19 ms, con un 5% de sujetos con valo-
res de QTc superiores a 500 ms.

Análisis de la variabilidad de la frecuencia
cardíaca mediante electrocardiografía
ambulatoria

La valoración de la variabilidad de la frecuencia car-
díaca constituye un parámetro, obtenido de forma no
invasiva, de gran utilidad para la valoración de la acti-
vidad del sistema nervioso autónomo, que permite
aproximarnos a conocer el grado de neuropatía auto-
nómica cardiovascular que acompaña a diversas situa-
ciones patológicas.

La actividad de los diferentes componentes del siste-
ma nervioso autónomo participa en la génesis de dife-
rentes arritmias; la hiperactividad simpática desciende
el umbral para la fibrilación 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 cardíaca como medida no invasiva del ba-
lance autonómico han aportado una información valio-
sa sobre la arritmogénesis en diferentes patologías24,25.

Los dos métodos empleados para su cálculo requie-
ren una adecuada determinación de la onda R; desde la
década de los 80 hemos asistido a una explosión de es-
tudios que utilizan la electrocardiografía ambulatoria
para el análisis de la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca en pacientes con infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardíaca congestiva, trasplante cardíaco, hiper-
tensión, prolapso valvular mitral, enfermedades neuro-
lógicas, neuropatía diabética, insuficiencia renal y tras
la administración de ciertos fármacos25.

Además de problemas metodológicos en la medida
de la variabilidad de la frecuencia cardíaca con los dis-
positivos comerciales disponibles, así como la necesi-
dad de disponer de valores de referencia para los dife-
rentes grupos de población, es necesario que estudios
prospectivos determinen la sensibilidad, especificidad
y valor predictivo de los diferentes parámetros que mi-
den la variabilidad de la frecuencia cardíaca en rela-
ción con la mortabilidad y morbilidad de diferentes
grupos de pacientes26.

Hasta la actualidad, las diferentes Sociedades médi-
cas consideran la determinación de la variabilidad de la
frecuencia cardíaca como un método de investigación
clínica y todavía no como un método clínico de rutina.
Sin embargo, a partir del rápido desarrollo tecnológico
es probable que su determinación constituya, en un fu-
turo próximo, un parámetro de gran valor clínico.

Análisis de marcapasos y desfibriladores
implantables

El gran desarrollo actual de los sistemas de estimula-
ción cardíaca y la mejora tecnológica e incremento en la
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utilización de los desfibriladores implantables hace ne-
cesaria la creación de unidades especializadas para el
control de los pacientes portadores de dichos dispositi-
vos. En dichas unidades la información aportada por la
tecnología de Holter de los dispositivos desempeña un
importante papel en el análisis del funcionalismo de di-
chos dispositivos. Además de proporcionar información
sobre sus posibles problemas de funcionamiento (fallos
de captura y sensado, bloqueo de salida, número de estí-
mulos y número de latidos estimulados, etc.) nos propor-
ciona información sobre el ritmo propio del paciente y la
existencia de arritmia. Aunque la mayoría de los marca-
pasos multiprogramables proporcionan algún tipo de in-
formación sobre el ritmo del paciente, no permiten dis-
poner de una correlación cronológica de los resultados,
ni con la actividad o sintomatología de los pacientes,
factores que limitan su utilidad en su seguimiento27,28.

La mayoría de los desfibriladores implantables per-
miten el almacenaje del electrograma intracardíaco an-
tes del proceso de cargado, durante la confirmación e
inmediatamente después de la descarga. El almacena-
do, con resolución adecuada, del electrograma durante
largos períodos de tiempo requiere memorias sólidas
mayores que las actualmente disponibles29.

Electrocardiografía ambulatoria 
de alta resolución

Aunque se han descrito técnicas innovadoras que
permiten el registro y análisis ambulatorio de electro-
cardiogramas de alta resolución, estos métodos se en-
cuentran en una fase inicial de desarrollo, por lo que
serán necesarios importantes avances técnicos, consen-
suar definiciones y conocer la sensibilidad, especifici-
dad y valor predictivos de la información proporciona-
da por la técnica en diferentes grupos de pacientes30,31.
Los Task Force Committee de la Sociedad Europea de
Cardiología, de la American Heart Association y del
American College of Cardiology para la realización de
electrocardiografía de alta resolución han concluido
que en la actualidad no es posible elaborar una guías
de utilidad clínica32. Aunque deben considerarse técni-
cas de investigación clínica, es fácil vislumbrar un
prometedor futuro a esta aplicación de la electrocar-
diografía ambulatoria.

INDICACIONES CLÍNICAS 
DE LA MONITORIZACIÓN 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)33 se recogen diferentes
categorías para establecer la indicación clínica del re-
gistro de Holter que creemos útiles en clínica. Estas
indicaciones se dividen en:

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 información útil y fiable.

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

Clase III. 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
rígida. Es necesario adaptarlas a las características
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 óptima re-
lación coste-eficacia. En esta línea, deben distinguirse
indicaciones con utilidad clínica probada de aquellas
con propósitos de investigación. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que sólo a través de estas últimas po-
dremos hacer progresar nuestro conocimiento clínico.

INDICACIONES CLÍNICAS PARA LA
ELECTROCARDIOGRAFÍA AMBULATORIA

Valoración de los síntomas que pueden
deberse a trastornos del ritmo cardíaco

Es la primera indicación y generalmente la más
aceptada para indicar un estudio de Holter, aunque la
ausencia de arritmias significativas durante un registro
en pacientes que no experimentaron síntomas durante
el período de examen es de escaso valor. Por otro lado,
debemos ser cuidadosos en la interpretación de las
arritmias asintomáticas registradas. La ausencia de
trastornos del ritmo durante un episodio sintomático es
de gran valor clínico.

De todas formas, no debemos olvidar que esta técnica
forma parte de las pruebas complementarias que deben
indicarse para completar la información obtenida me-
diante la historia clínica y pruebas clínicas más sencillas.

Clase I. Síncope, mareos y palpitaciones (en pacien-
tes con cardiopatía clínicamente evidente).

Clase II. Breves episodios de fatiga y dolor torácico
de presentación episódica que sugiere relación con
trastorno del ritmo.

Clase III. Otros síntomas sin relación con trastornos
del ritmo.

Valoración del riesgo en pacientes 
con o sin síntomas de arritmias

Clase I. Pacientes con miocardiopatía hipertrófica
con o sin síntomas: pacientes postinfarto de miocardio
con disfunción sistólica ventricular izquierda.
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Clase II. Pacientes con coronariopatía estable o so-
metidos a cirugía de revascularización miocárdica o
angioplastia con datos clínicos de disfunción ventricu-
lar o arritmias: pacientes con síndrome de Wolf-Par-
kinson-White; pacientes con QT prolongado; pacien-
tes con vasculopatía aórtica y síntomas indicativos de
arritmias; pacientes con miocardiopatía dilatada y sín-
tomas indicativos de arritmias.

Clase III. Pacientes con coronariopatía estable sin
datos clínicos de disfunción ventricular o arritmias; in-
dividuos con prolapso valvular mitral asintomático; en
cardiópatas asintomáticos antes de iniciar un programa
de entrenamiento físico; para la valoración del riesgo
arrítmico en personas con trabajos que impliquen res-
ponsabilidad sobre otras personas (p. ej., pilotos de
aviones comerciales).

Valoración de la eficacia del tratamiento
antiarrítmico

La utilización de la electrocardiografía ambulatoria
para la valoración de la eficacia antiarrítmica es 
un tema controvertido, es más, la mayoría de los crite-
rios empleados para realizar dicha valoración son arbi-
trarios.

Clase I. Pacientes con complejos ventriculares
prematuros de alta densidad, mantenidos, sintomáti-
cos y reproducibles, arritmias supraventriculares o
taquicardias ventriculares con las mismas caracterís-
ticas.

Clase II. Para determinar el control arrítmico en pa-
cientes con fibrilación auricular esporádica 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 síndrome de Wolf-Parkinson-White; para
la valoración de los efectos proarrítmicos; para la valo-
ración de taquicardias, bradicardias o trastornos de la
conducción relacionados con la administración de fár-
macos.

Valoración de la función de marcapasos

Clase I. Síntomas paroxísticos en pacientes con
marcapasos y desfibriladores implantados; diagnóstico
de la inhibición por miopotenciales; diagnóstico de la
taquicardia mediada por marcapasos; análisis del fun-
cionamiento de los marcapasos antitaquicardia; análi-
sis de los sistemas con frecuencia variable.

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

Clase III. Estudio de los fallos del sistema de esti-
mulación identificados mediante electrocardiografía

convencional o sistemas de evaluación del marca-
pasos.

Valoración de la isquemia miocárdica

Clase I. Pacientes con dolor torácico indicativo de
angina de Prinzmetal; pacientes sintomáticos en los
que es imposible la realización de una prueba de es-
fuerzo.

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

Clase III. Pacientes con dolor torácico típico con
factores de riesgo de aterosclerosis; pacientes con do-
lor torácico atípico con factores de riesgo de ateroscle-
rosis; pacientes con dolor torácico atípico sin factores
de riesgo de aterosclerosis; estudio de la isquemia
miocárdica en sujetos asintomáticos con factores de
riesgo de aterosclerosis; estudio de la isquemia mio-
cárdica en sujetos asintomáticos sin factores de riesgo
de aterosclerosis; de rutina tras un infarto de miocar-
dio; de rutina en pacientes revascularizados (cirugía o
angioplastia); pacientes incluidos en un programa de
rehabilitación.

VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA
CARDÍACA

Patrones de medida, interpretación
fisiopatológica y uso clínico

En las dos últimas décadas hemos conocido la rela-
ción entre el sistema nervioso autónomo y la mortali-
dad cardiovascular, incluyendo la muerte súbita. Evi-
dencias experimentales de la asociación entre la
probabilidad de tener arritmias malignas y el incre-
mento de tono simpático o la disminución del tono va-
gal, han estimulado a desarrollar marcadores cuantita-
tivos de la actividad del sistema nervioso autonómico.

La variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) re-
presenta uno de los más 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 más complejos y pue-
den inducir conclusiones incorrectas o extrapolaciones
infundadas.

Aunque el nombre de variabilidad de la frecuencia
cardíaca implica una medida de la frecuencia cardíaca,
el término es engañoso. La VFC es la medida de la va-
riación de un ciclo cardíaco normal al siguiente latido
normal. No debe ser confundida con la frecuencia car-
díaca media u otras medidas del registro electrocardio-
gráfico ambulatorio.
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MEDIDAS DE VARIABILIDAD 
DE LA FRECUENCIA CARDÍACA

Métodos en el dominio del tiempo (tabla 1)

Los métodos e índices utilizados en el dominio del
tiempo se basan en la cuantificación de las variaciones
de la duración de los ciclos cardíacos o de la frecuencia
cardíaca durante intervalos de tiempo seleccionados.

Con este método se determinan en un momento del
tiempo los intervalos entre latidos sucesivos normales
o la frecuencia cardíaca instantánea. 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 estadísticos:

– SDNN.
– SDANN.
– RMSSD.
– SDNN índice.
– SDSD.
– NN50.
– PNN50.

Métodos geométricos:

– Índice triangular de la VFC.

Métodos en el dominio de la frecuencia

Representa otro método de describir los fenómenos
rítmicos, la expresión en términos de frecuencia, es
decir, cuántos ciclos de un determinado suceso ocu-
rren en un período 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
cardíaca fuera de 72 lat/min fija, entonces sería 1,2
Hz; como habitualmente es variable, seremos capaces
de registrar múltiples frecuencias en cada estudio
(componentes o espectros de frecuencias).

Existen varios métodos por los que se descompone
una señal (la serie temporal determinada por los ci-
clos cardíacos consecutivos) en los componentes pe-
riódicos 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 respiración (mo-
dulación respiratoria de la actividad vagal) que habi-
tualmente están comprendidos entre 0,40 y 01,15 Hz
(variaciones que se repiten cada 2,5 a 6,6 s), así
como componentes de menor frecuencia, alrededor
de 0,1 Hz (variaciones cíclicas que se repiten cada
10-20 s) originados conjuntamente por los sistemas
simpático y parasimpático. Si la duración de los re-
gistros lo permite, pueden obtenerse componentes del
espectro de frecuencias todavía menores, es decir, las

que corresponden a variaciones cíclicas que se repi-
ten con intervalos de tiempo mayores (minutos u ho-
ras) y que corresponden a frecuencias del espectro
inferiores a 0,01 Hz34,35. 

El análisis espectral (Power spectral density: PSD)
solamente se puede obtener mediante algoritmos mate-
máticos. 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 señal son estacionarias.

Las ventajas de los métodos no paramétricos son la
simplicidad del algoritmo empleado (transformada rá-
pida de Fourier en la mayoría 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 fácil posprocesa-
do de espectro de frecuencias con cálculo automático
de los componentes de alta y baja frecuencia con fácil
identificación de la frecuencia central de cada compo-
nente y una estimación segura del PSD incluso en un
número pequeño de muestras en las que la señal se
mantiene estacionaria.

Ambos proporcionan resultados equiparables.
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TABLA 1. Parámetros para las medidas estadísticas
de la variabilidad RR

Variable Unidades Descripción

Medidas estadísticas

SDNN ms Desviación estándar de todos los 
intervalos RR

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

RMSSD ms Raíz cuadrada de la media de la suma 
de las diferencias entre intervalos RR
elevados al cuadrado.

SDNN índice ms Media de las desviaciones estándar 
de todos los intervalos RR en todos los
segmentos de 5 min durante el registro

SDSD ms Desviación estándar de las diferencias 
entre latidos adyacentes RR normales

NN50 cont % Número 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 o sólo los
pares en los cuales el primer o segundo
intervalo es más largo

PNN50 % NN50 dividido por el número total 
de intervalos RR

Medidas geométricas

Índice triangular de VFC Número 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 
(1/128 s) (fig. 1)



Componentes espectrales

– Registros cortos: tres principales componentes es-
pectrales se distinguen en un análisis realizado en un
corto tiempo de 2 a 5 min36-38: 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 (ms2). Los valores de LF y HF también pue-
den darse en unidades normalizadas (nu)39,40 que repre-
sentan el valor relativo de cada uno de los componen-
tes en proporción al valor total del componente VLF.

– Registros en tiempos prolongados. El análisis es-
pectral puede también ser usado para analizar la se-
cuencia de los intervalos NN durante un período de 24
h. El resultado entonces incluye un componente de
frecuencia ultrabaja (ULF), además de los componen-
tes de VLF, LF y HF41.

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

REQUISITOS DE LOS REGISTROS

Para disminuir los errores causados por diseños ina-
decuados o técnicas usadas incorrectamente se aconse-
jan los siguientes puntos42:

1. El equipo de ECG debería satisfacer el estándar
industrial en términos de relación señal/ruido, etc.

2. Las grabadoras de memoria sólida usadas debe-
rían permitir reconstruir las señales sin amplitud y
sin distorsión.

3. Se deberían usar dos tipos de registros cuando sea
posible: registros cortos de 5 min hechos en condicio-
nes fisiológicas 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 clínicos los sujetos individualmente debe-
rían ser hechos en condiciones y ambiente bastante
similares.

5. Cuando se usan métodos estadísticos en el domi-
nio del tiempo o en el de la frecuencia, la señal debería
ser cuidadosamente editada usando la corrección ma-
nual de los intervalos RR y la clasificación de los
complejos QRS. 

CORRELACIONES FISIOLÓGICAS 
CON LA VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA
CARDÍACA

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 simpático; otros
estudios ven la LF como reflejo de la actividad vagal y

simpática. En consecuencia, la relación LF/HF es con-
siderada por algunos investigadores el reflejo del ba-
lance simpático/vagal.

Es importante reflejar que la VFC mide las fluctua-
ciones en tono autonómico del corazón más que la me-
dia del nivel autonómico. De esta manera, tanto la su-
presión como los altos niveles de actividad simpática,
llevan a una disminución de la VFC43. 

Cambios de la variabilidad de la frecuencia
cardíaca en diversas enfermedades

Una disminución de la VFC se encuentra en varias
enfermedades cardíacas y no cardíacas.

Infarto agudo de miocardio

Una disminución de la VFC después de un IAM
puede reflejar un descenso de la actividad vagal sobre
el corazón que conduce a un predominio de la activi-
dad simpática y a la inestabilidad eléctrica. Durante la
fase aguda del IAM, la disminución en 24 h del SDNN
está significativamente relacionada con la disfunción
ventricular izquierda, el pico de CPK y la clase de Ki-
llip44. El análisis espectral de la VFC en supervivientes
de un IAM revela una disminución 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 disminución de HF siendo observa-
das tanto en reposo como en registro de 24 h analizado
en múltiples períodos de 5 min. Estos cambios pueden
indicar un cambio en el balance simpaticovagal hacia
un predominio de la actividad simpática y una dismi-
nución del tono vagal45,46. 

Neuropatía diabética

En la neuropatía asociada con la diabetes mellitus,
caracterizada por alteración de las pequeñas fibras ner-
viosas, una reducción en los parámetros en el dominio
del tiempo de la VFC no sólo tiene un valor pronóstico
negativo sino que también precede a la expresión clíni-
ca de la neuropatía autonómica47.
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TABLA 2. Medidas en el dominio de la frecuencia 
en un registro de 24 h

Variancia de todos los < 0,4 Hz

Espectro total ms2 intervalos NN (total power)

ULF ms2 Rango de ultrafrecuencia < 0,003 Hz
VLF ms2 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



Trasplante cardíaco

Se ha descrito una disminución marcada de la VFC
en pacientes con trasplante cardíaco reciente. La apari-
ción de componentes espectrales en pocos pacientes se
considera que refleja la reinervación cardíaca, que
puede ocurrir, precoz o en uno o dos años, y habitual-
mente es de origen simpático48.

Disfunción miocárdica

Una disminución de la VFC se observa de forma ha-
bitual en pacientes con insuficiencia cardíaca. Se ha
encontrado una relación entre los cambios en la VFC y
la extensión de la disfunción ventricular. De hecho,
mientras la reducción de las medidas de la VFC en el
dominio del tiempo es paralela a la severidad de la en-
fermedad, la relación entre los componentes espectra-
les y los índices de disfunción ventricular parece ser
más compleja49,50.

Tetraplejía

Los pacientes con lesiones completas de la médula
espinal cervical tienen intactas las vías aferentes vagales
y simpáticas del nodo sinusal. Sin embargo, las neuro-
nas simpáticas están desprovistas de control modulador
y en particular del input inhibidor del barorreflejo su-
praespinal. Por esta razón, estos pacientes representan
un modelo único desde el punto de vista clínico para
evaluar la contribución de los mecanismos supraespina-
les en la determinación de la actividad simpática res-
ponsable de las bajas oscilaciones de la VFC51.

Modificaciones de la variabilidad de la
frecuencia cardíaca por intervenciones
específicas

La razón para intentar modificar la VFC después de
un IAM proviene de múltiples observaciones que indi-
can que la mortalidad cardíaca es más 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 súbita y mor-
talidad cardíaca. El objetivo es mejorar la estabilidad
eléctrica y la VFC aunque es sólo un marcador de la
actividad autonómica. A pesar del creciente consenso
acerca de que el incremento en la actividad vagal pue-
de ser beneficioso, no es bien conocido cuánta activi-
dad vagal (o sus marcadores) ha de incrementarse para
proporcionar una adecuada protección.

Betabloqueantes y variabilidad de la frecuencia
cardíaca 

Los datos del efecto de los betabloqueantes sobre la
VFC en pacientes postinfarto son sorprendentemente

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-
ñana. En perros conscientes postinfartados los betablo-
queantes no modifican la VFC52.

Antiarrítmicos y variabilidad de la frecuencia
cardíaca 

Existen datos de varios antiarrítmicos. La flecainida y
la propafenona disminuyen las medidas de la VFC en el
dominio del tiempo en pacientes con arritmias ventricula-
res, pero no así la amiodarona. En otro estudio, la propa-
fenona redujo la VFC disminuyendo los componentes de
baja frecuencia (LF) mucho más que los de alta frecuen-
cia (HF), resultando una significativa menor relación 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
relación entre los cambios en la VFC y la mortalidad
durante el seguimiento. Por tanto, algunos antiarrítmi-
cos asociados con incremento de la mortalidad pueden
disminuir la VFC53,54.

Trombólisis y variabilidad de la frecuencia
cardíaca 

El efecto de la trombólisis sobre la VFC (valorada
por el pNN50) fue referido en 95 pacientes con IAM.
La VFC fue más alta 90 min después de la trombólisis
en pacientes con apertura de la arteria relacionada con
el infarto. Sin embargo, no hubo mayor evidencia
cuando se analizaron 24 h55.

Entrenamiento físico y variabilidad 
de la frecuencia cardíaca 

El entrenamiento físico puede disminuir la mortali-
dad cardiovascular y la muerte súbita. El entrenamiento
regular con ejercicio es también capaz de modificar el
balance autonómico. Un estudio diseñado para valorar
los efectos del ejercicio de entrenamiento sobre marca-
dores de actividad vagal ha proporcionado simultánea-
mente información de los cambios en la estabilidad
eléctrica cardíaca56. Perros conscientes con riesgo do-
cumentado por haber tenido FV durante un procedi-
miento de isquemia aguda miocárdica, fueron aleatori-
zados a un programa de seis semanas de entrenamiento
o a reposo en una jaula. Después del entrenamiento la
VFC (SDNN) se incrementó en el 74% de todos los
animales supervivientes a nuevos tests de isquemia.

USO CLÍNICO DE LA VARIABILIDAD 
DE LA FRECUENCIA CARDÍACA

Aunque la VFC ha sido tema de numerosos estudios
de investigación clínica en un amplio espectro de en-
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fermedades cardiológicas y no cardiológicas, solamen-
te existe consenso general de su uso clínico en dos si-
tuaciones, como predictor de riesgo después de un in-
farto agudo de miocardio y como marcador precoz de
signos de la neuropatía diabética.

Valoración del riesgo después de un infarto
agudo de miocardio

La observación que en pacientes con IAM y ausen-
cia de arritmia sinusal respiratoria está asociada con
un aumento de la mortalidad intrahospitalaria, repre-
senta el primero de una gran serie de estudios que han
demostrado el valor pronóstico de la VFC para identi-
ficar a pacientes de alto riesgo57-59.

La disminución de la VFC es un predictor de morta-
lidad y complicaciones arrítmicas (p. ej., TV sostenida
sintomática) 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 depresión de la función ventricular izquierda, el
aumento de la actividad ectópica ventricular y la pre-
sencia de pospotenciales tardíos. La capacidad de pre-
dicción 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 arrítmicos (muerte
súbita cardíaca y taquicardia ventricular)59.

Se han establecido unos puntos de corte entre los dis-
tintos parámetros de VFC para establecer una clasifica-
ción de la misma y así se establece que puntos de corte
en las medidas obtenidas en 24 h de la VFC son: SDNN
< 50 ms e índice triangular de VFC < 15, la VFC está
muy deprimida; si SDNN < 100 ms e índice triangular
de VFC < 20, la VFC está 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
pronóstico. Los datos sugieren que la VFC disminuida
no es un simple reflejo de una hiperactividad simpáti-
ca o depresión de la actividad vagal debido al pobre
funcionamiento ventricular, sino que esto también re-
fleja la depresión de la actividad vagal que tiene una
estrecha asociación con la patogenia de arritmias ven-
triculares y muerte súbita. 

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 estratificación de
riesgo después del IAM. 

Kleiger et al57 establecieron una clasificación del
riesgo de mortalidad durante 31 meses de seguimiento
en función 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%)

El análisis espectral de la VFC en supervivientes de
un IAM sugiere que los componentes de ULF y VLF
frecuencias tienen el más alto valor predictivo. Como
la correlación fisiopatológica de estos componentes es
desconocida y como estos componentes corresponden
a más del 95% del espectro total que puede ser fácil-
mente valorado en el dominio del tiempo, el uso de
componentes del espectro de la VFC para estratifica-
ción después del IAM no tiene más 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-
ción 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 recomendación también se ajusta
bien a la práctica común del manejo hospitalario de
los supervivientes de un IAM.

La VFC está 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 IAM60. La valoración de la VFC
tiene ambas etapas: estadio precoz del IAM (2 o 3 días
después del IAM) y prealta del hospital (1 a 3 semanas
después del IAM) que ofrece importante información
pronóstica. La VFC medida tardíamente (1 año) del
IAM también predice la mortalidad posterior. Datos de
modelos animales sugieren que la velocidad de recu-
peración de la VFC después del IAM se correlaciona
con el riesgo subsiguiente.

El valor predictivo de la VFC aislada es modesto. La
combinación 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 arrítmicos y mortalidad cardíaca.
La mejora en la seguridad del valor predictivo positivo
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Duración de intervalos RR

Número de intervalos RR normales

Y

D

X

Fig. 1. Para realizar las medidas geométricas en el histograma de in-
tervalos NN, se construye la densidad de distribución (D) de la mues-
tra asignando el número de igual longitud de los intervalos NN de cada
valor de su longitud. Se establece el intervalo NN más frecuente (X).
El índice triangular es el valor obtenido de dividir el área integral de la
distribución (D) por el máximo de la densidad de distribución (Y). 
Cuando se construye la distribución D con una escala discreta en el eje
horizontal, el valor que se obtiene es igual a la fórmula: 

Índice de VFC = (número total de todos los intervalos NN)/Y.



y el aumento de sensibilidad se han encontrado para
las combinaciones de la VFC con la frecuencia cardía-
ca media, fracción de eyección, frecuencia de extrasis-
tolia ventricular, parámetros de electrocardiogramas de
alta resolución (pospotenciales) y valoración clínica.
Sin embargo, no se conoce que otros factores de estra-
tificación sean más prácticos y más factibles de ser
combinados con la VFC para estratificación del riesgo
multifactorial.

Los siguientes hechos deben ser anotados cuando se
utiliza la VFC para valoración en estudios clínicos y
ensayos que afectan a los supervivientes de un IAM:

1. La VFC disminuida es predictor de mortalidad y
complicaciones arrítmicas 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 períodos de
tiempo proporciona información pronóstica, la VFC
medida en un registro de 24 h es un fuerte predictor de
riesgo. La VFC valorada en cortos períodos 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 información pronóstica
que las medidas en el dominio del tiempo de la VFC
(p. ej., SDNN o índice triangular de la VFC). Algunas
otras medidas como los componentes espectrales de
ULF en el análisis de 24 h lo realizan igualmente bien.
Un grupo de alto riesgo puede ser seleccionado por lí-
mites dicotomizados de SDNN < 50 ms o índice trian-
gular < 15.

5. Para rangos clínicamente significativos de sensi-
bilidad, el valor predictivo de la VFC sólo 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
óptimo juego de factores de riesgo y sus correspon-
dientes valores dicotomizados no han sido bien esta-
blecidos.

Valoración en la neuropatía diabética

Como una complicación de la diabetes mellitus, la
neuropatía autonómica se caracteriza por la precoz y
amplia degeneración neuronal de pequeñas fibras ner-
viosas de ambos sistemas, simpático y parasimpático.
Sus manifestaciones clínicas están presentes con el de-
terioro funcional e incluyen hipotensión postural, ta-
quicardia persistente, atonía de la vejiga y diarrea noc-
turna. Desde que las manifestaciones clínicas de la
neuropatía disautonómica de la diabetes aparecen
(DAN), la mortalidad estimada a los 5 años es aproxi-
madamente del 50%; de tal modo que la detección
precoz subclínica de la neuropatía disautonómica es
un importante marcador de estratificación de riesgo y

del consiguiente tratamiento. Análisis de períodos cor-
tos y largos de la VFC han demostrado ser útiles en la
detección de la DAN61.

POSIBILIDADES DE UTILIDAD CLÍNICA 
DEL FUTURO

En primer lugar son necesarios grandes estudios
prospectivos en la población con un seguimiento largo
para establecer los estándares normales de la VFC para
varios subgrupos de edad y sexo. Investigadores del
estudio de Framingham han publicado las medidas de
la VFC en 736 ancianos, y la relación de estas medidas
con todas las causas de mortalidad, durante un segui-
miento de 4 años. Estos investigadores concluyen que
la VFC ofrece una información pronóstica indepen-
diente más allá de la proporcionada por los tradiciona-
les factores de riesgo62.

VALORES NORMALES DE LAS MEDIDAS
ESTÁNDAR DE LA VARIABILIDAD 
DE LA FRECUENCIA CARDÍACA

Como las investigaciones de todos los índices de la
VFC en grandes poblaciones de personas sanas no han
sido realizadas aún, algunos de los valores normales
han sido obtenidos de estudios con un número reduci-
do de pacientes. 

Estos valores deberían, por otra parte, haber sido
considerados como aproximados y no se deben extra-
er conclusiones definitivas basándose en ellos. Los
valores ajustados por los límites de edad, sexo y am-
biente que también se necesitan se han omitido aquí
por lo limitado de las fuentes de datos, aunque algu-
nos autores63 encuentran que la mayoría de los pará-
metros de la VFC, excepto el pNN50 y el espectro de
alta frecuencia, son más altos en varones sanos. Supo-
nen que este hallazgo aparentemente paradójico pue-
de explicarse por la baja actividad simpática (espectro
de baja densidad) en las mujeres.

En la tabla 3 se señalan sólo los valores de aquellas
medidas de VFC que podrían sugerirse para una estan-
darización más allá de los estudios clínicos y fisioló-
gicos.

UBICACIÓN Y PERSONAL DE HOLTER 
ECG. REQUISITOS PARA ACREDITACIÓN 
EN LECTURA DE HOLTER

El requisito para una mínima formación básica en
lectura de Holter de electrocardiografía es la capaci-
dad para una interpretación adecuada del ECG están-
dar de 12 derivaciones. El aprendiz de esta técnica de-
berá participar en las sesiones de interpretación con la
plantilla de cardiología experta en la interpretación, in-
dicaciones y correlación de los hallazgos con la clínica
de la electrocardiografía ambulatoria. Puede haber di-
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versas formas para lograr ser un experto en Holter. Los
factores esenciales son la interpretación de un número
suficiente de Holter, para encontrar la mayoría de si-
tuaciones que se puedan presentar, revisándolas con un
experto. Muchos médicos adquieren el conocimiento
requerido para la interpretación del Holter durante la
residencia de cardiología, que incluye rotación por la
unidad de arritmias y Holter. 

Aunque es difícil definir el número definitivo de re-
gistros de Holter que serían necesarios para adquirir
un nivel 1, se recomienda como requisito mínimo la
interpretación supervisada de un mínimo de 75 Holter
entre 24 y 36 meses. Para un nivel 2 sería necesaria
una interpretación mínima 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 cardíaca, anormalidades de la re-
polarización (p. ej., QT, alternancias de onda T), y
aplicaciones de la electrocardiografía promediada de
señal. Estas medidas nos ofrecen una idea de los cam-
bios en la repolarización ventricular, del sistema ner-
vioso autónomo (simpático y parasimpático) y examen
del ECG de alta resolución. Este nivel incluye ser ex-
perto en la interpretación y limitaciones de la teleme-
tría, así como en marcapasos, manejo de las arritmias
y electrofisiología64,65. 

La electrocardiografía continua tipo Holter se reali-
za durante una media de 24 h. Estos estudios ofrecen
una información suficiente para pacientes que experi-
mentan los síntomas diariamente. Sin embargo, mu-
chos pacientes no tienen los síntomas típicos todos los
días, por lo que son necesarios registros de más de 24
h o registros repetidos, aunque para pacientes con sín-
tomas esporádicos podría ser más útil el registro trans-
telefónico o el Holter implantable. 

El estudio del síncope incluye actualmente Holter
de 24 h, test de la mesa basculante y estudios electrofi-

siológicos66-68. Sin embargo, el diagnóstico con Holter
clásico o test de provocación es desafortunado. En el
estudio del síncope se requieren registros más prolon-
gados para llegar a un diagnóstico; así, hay autores
que preconizan registros de 48 h si durante las prime-
ras 24 h de registro no se llega a un diagnóstico69. En
ocasiones son necesarias monitorizaciones prolonga-
das mediante Holter implantable70,71. En una reciente
publicación se estudian 85 pacientes (edad, 59 ± 18
años; 44 varones) con síncope recurrente no diagnosti-
cados, a los que se les implantó un registrador capaz
de monitorizar la actividad eléctrica cardíaca durante
más de 18 meses. Durante un período de seguimiento
medio de 10,5 ± 4,0 meses, los síntomas se reproduje-
ron en 58 pacientes (68%). Una arritmia se registró en
el 42% de pacientes, coincidente con los síntomas. Se
concluye que la estrategia de monitorización prolonga-
da es segura y eficaz en pacientes con síncope no diag-
nosticado. 

El diagnóstico de palpitaciones intermitentes es a
menudo difícil; la primera dificultad es discernir si
los síntomas son causados por arritmias. Hay autores
que sugieren que registros electrocardiográficos de
48 h para esta patología permiten el diagnóstico en
pocos casos, siendo más eficaces los registros trans-
telefónicos en el momento de aparición de los sín-
tomas72. 

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 publicación se considera que registros de Hol-
ter de más de una hora no mejoran el valor pronóstico
en este tipo de pacientes73.

Dado que el registro continuo de electrocardiografía
se considera una práctica rutinaria en diagnósticos de
cardiología, para el análisis de las arritmias y del ST,
consideramos que esta técnica debe estar disponible en
todos los hospitales en nuestro país, así como en los
centros de salud. Vamos a considerar los diversos re-
querimientos de esta práctica 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 España suelen
atender a una población cercana al medio millón de
habitantes y son centros de referencia para una po-
blación de alrededor de un millón de habitantes. En
el caso de la especialidad de cardiología deberán dis-
poner de todas las técnicas invasivas y no invasivas
propias de la especialidad, así como disponer de ciru-
gía cardíaca y de un programa de formación de futu-
ros especialistas MIR. El Holter debe estar incluido
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TABLA 3. Valores normales de medidas de VFC

Valores normales

Variable Unidades (media ± DE)

Medidas en el dominio del tiempo en análisis de 24 h
SDNN ms 141 ± 39
SDANN ms 127 ± 35
RMSSD ms 27 ± 12
Índice triangular VFC ms 37 ± 15

Medidas en el dominio de la frecuencia analizadas en registro 
de 5 min en reposos en decúbito supino 
Total power ms2 3.466 ± 1.018
LF ms2 1.170 ± 416
HF ms2 975 ± 203
LF un 54 ± 4
HF un 29 ± 3
LF/HF relación 1,5-2,0



en la unidad de arritmias con electrofisiología diag-
nóstica y terapéutica, Holter y en algunas ocasiones
unidad de marcapasos y desfibriladores. El responsa-
ble de la unidad debe ser un cardiólogo de plantilla
experto en arritmias y estudios electrofisiológicos;
debe disponer de otro médico de plantilla en la uni-
dad, así como los médicos residentes de cardiología
que roten por dicha unidad. Se necesitan, asimismo,
una enfermera experta en arritmias y una auxiliar de
clínica. La labor del personal auxiliar consistiría 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 cardiología, una para la
implantación de los Holter a los pacientes y otra con
el sistema informático de lectura de cintas. Para un
hospital de estas características se necesitarían 12
grabadoras de Holter y un analizador. En estos cen-
tros también se debería disponer del Holter implanta-
ble, indicado en pacientes con síncopes recurrentes,
ya que la duración es de unos 14 meses.

Hospital de segundo nivel 

En España estos hospitales atienden a una pobla-
ción media de 250.000 habitantes. En el caso de car-
diología se deberá disponer de todas las técnicas no
invasivas de diagnóstico cardiológico y, en algunos
casos, de hemodinámica diagnóstica. En el caso del
Holter serían necesarias 6 registradoras de Holter y un
analizador. El personal necesario para esta actividad
es un cardiólogo a tiempo parcial y una enfermera a
tiempo completo.

Hospital regional 

Atiende a una población media de 100.000 habitan-
tes. Deberá disponer de las técnicas no invasivas de
cardiología, excepto cardiología nuclear y en el caso
del Holter, serían necesarias 2 registradoras de Holter
y no sería necesario analizador, ya que podrían ser re-
mitidas a su centro de referencia las cintas para su aná-
lisis correspondiente. El personal necesario para esta
actividad es un cardiólogo y una enfermera a tiempo
parcial.

Centros de salud 

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

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

TÉCNICAS Y ESTÁNDARES 
DE LA MONITORIZACIÓN AMBULATORIA 
DE LA PRESIÓN ARTERIAL. INDICACIONES 
Y LIMITACIONES DE LA TÉCNICA

La monitorización ambulatoria de la presión arterial
(MAPA) está considerada hoy día como la técnica más
fiable para un exacto diagnóstico de la hipertensión ar-
terial, así como para la valoración de la eficacia de los
agentes antihipertensivos. Por tanto, su aplicación clí-
nica constituye hoy día una rutina exploratoria de uso
común en la mayoría de los servicios de cardiología y
en las unidades de hipertensión74,75.

Algunos organismos científicos internacionales han
establecido en los últimos años protocolos de trabajo,
tratando de estandarizar tanto los equipos de registro
ambulatorio (grabadoras), como los analizadores in-
formatizados y sus programas de análisis automáti-
co76,77. Estos mismos organismos han propuesto nor-
mativas básicas para su uso clínico, estableciendo las
indicaciones y limitaciones de los mismos.

El interés clínico que la técnica ha suscitado en los
últimos años desde que fuera desarrollada hace más de
30 años por los científicos británicos Bevan, Honnour
y Sttot en la Universidad de Oxford78 ha promovido el
interés de la industria de electromedicina, de tal forma
que en el momento actual más de veinte equipos de re-
gistro ambulatorio están disponibles en el mercado. De
éstos, unos evalúan únicamente la presión arterial am-
bulatoria (sistólica, diastólica, media y desviación es-
tándar); otros las combinan con el registro simultáneo
del electrocardiograma y otros, en fin, implementan
estos sistemas con nuevos algoritmos que permiten la
valoración simultánea de otros parámetros cardiovas-
culares como la velocidad de la onda de tránsito
(VOT) para el cálculo indirecto de las propiedades fí-
sicas de las grandes arterias.

La mayoría de estos equipos de registro ambulatorio
de la presión arterial han sido validados y todos cum-
plen en mayor o menor medida los estándares míni-
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-
pos76,77. Para la mayoría de las validaciones de los
equipos de registro se utiliza el esfigmomanómetro de
mercurio Hawksley de cero aleatorio o la presión cen-
tral aórtica en el curso de estudios hemodinámicos in-
vasivos en pacientes con adecuado gasto cardíaco y sin
lesiones valvulares79-83.

Protocolo de validación (fases)

La evaluación de los estándares mínimos de los
equipos de MAPA consta básicamente de 3 fases:
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Fase I. Calibración preuso que debería verificarse
frente al esfigmomanómetro de mercurio de cero alea-
torio o frente a la presión central aórtica valorada por
métodos invasivos (cateterismo cardíaco). Obviamen-
te, y por razones de carácter ético, la validación frente
a la presión central aórtica sólo debe efectuarse en fase
preclínica y sólo aprovechando el curso de estudios
hemodinámicos invasivos de pacientes con gasto car-
díaco adecuado y libres de lesiones valvulares. La ve-
rificación debe incluir tanto la presión arterial sistólica
como la diastólica. 

Fase II. Calibración periódica durante su uso clínico y
que debe efectuarse frente a un esfigmomanómetro de
mercurio bien calibrado utilizando dos tubos interconec-
tados en «Y» y con la cooperación simultánea de dos ob-
servadores expertos e independientes. Las calibraciones
deberían efectuarse además en cada uno de los brazos. 

Fase III. Calibración frente a otros sistemas valida-
dos y fiables de monitorización ambulatoria de larga
duración.

Además, las validaciones se deberían efectuar en
determinadas poblaciones especiales, como mujeres
durante la gestación, niños o deportistas.

Especificaciones técnicas

Los manufacturadores de este tipo de equipos para
la MAPA deberían indicar claramente los sistemas que
se han seguido para la validación preclínica de los
equipos, añadiendo además qué recomendaciones de
organismos internacionales han sido seguidas. La ma-
yoría de los equipos de MAPA tienden a infraestimar
en 2-3 mmHg la presión arterial sistólica y a suprava-
lorar en la misma cuantía la presión arterial diastólica.
Estos datos deberían ser igualmente reflejados en las
características de los equipos para que el usuario adop-
tara los valores reales de la presión arterial después de
un período de monitorización de 24 h.

Dentro de las especificaciones técnicas, deberían
exigirse las modalidades incluidas en los programas de
monitorización, para saber el valor de los límites de
normalidad tensional y los períodos día/noche, así
como las facilidades para que cada usuario establezca
su programación específica de acuerdo a cada caso.

Igualmente, los fabricantes deberían presentar equi-
pos de MAPA que combinasen los dos sistemas más
habituales de medición: oscilométrico y auscultatorio,
de forma que la medida se iniciase siempre por el siste-
ma auscultatorio y en caso de dificultad que automáti-
camente adoptase el sistema oscilométrico, indicando
siempre cuál de los dos procedimientos es el responsa-
ble de cada medida. Aunque ambos sistemas son fia-
bles, el auscultatorio podría aportar alguna ventaja rela-
cionada con la fiabilidad pero que queda desvanecida
frente a la operatividad y comodidad de los sistemas
oscilométricos.

Otros métodos, como el ultrasónico, el pletismográ-
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 monitorización
estática en quirófano o en las unidades de cuidados in-
tensivos. De igual modo, el sistema intraarterial (méto-
do Oxford), por su carácter invasivo y por algunas de
las complicaciones que fueron referidas en el pasado
(infecciones, trombosis, hemorragias locales e incluso
parálisis irreversible del nervio mediano), ha visto re-
legado su uso a situaciones muy concretas y sólo refe-
ridas a la investigación clínica o a la experimentación
animal84.

Otros datos a tener en cuenta son la facilidad que
cada equipo proporciona para la presentación de los
informes impresos, así 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 estadísticos y de
investigación clínica.

Indicaciones para la monitorización
ambulatoria de la presión arterial

Las indicaciones claves para un mejor rendimiento
clínico de la MAPA ya fueron recogidas en el JNC-V
y vuelven a ser las mismas que se presentan en el re-
cientemente publicado JNC-VI85 y en las recomenda-
ciones publicadas en el presente año por la Organiza-
ción Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional
de Hipertensión86:

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

b) Evaluación del efecto y/o resistencia de fármacos
con efecto sobre la presión arterial (valoración del ín-
dice valle/pico).

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

d) Análisis de la HTA episódica (p. ej., feocromoci-
toma y otras).

e) Hipotensión asociada a la terapia.
f) Mareos o síncopes de origen no filiado, probable-

mente vinculados a crisis hipotensivas o ante la sospe-
cha de enfermedad del nódulo sinusal o síndromes de
disfunción de marcapasos naturales (combinar en estos
casos con ECG de Holter).

g) Evaluación del efecto de los antihipertensivos en
los ensayos clínicos.

Aunque las anteriores recomendaciones son las bá-
sicamente recomendadas, la utilidad clínica de la téc-
nica, su cada vez más reducido precio y la facilidad de
manejo podrían ampliar las indicaciones a cualquier
tipo de situación clínica que se acompañe de trastornos
de la presión arterial.
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Equipos para el registro de la velocidad 
de la onda de pulso

En los últimos años han sido introducidos en la ruti-
na clínica equipos que, con una filosofía similar a los
que efectúan MAPA, son capaces al mismo tiempo de
valorar la velocidad de la onda de pulso o de tránsito
(VOT) implementados con algoritmos específicos que
miden el tiempo transcurrido entre la fase preisosistó-
lica del ECG (QRS) y la llegada de la vibración de la
pared vascular a un punto determinado del sistema ar-
terial.

Estos equipos, por tanto, necesitan de, al menos,
dos electrodos torácicos que recojan la despolariza-
ción ventricular y de un sensor que mida el momento
de aparición del quinto ruido de Korotkof en el seg-
mento arterial estudiado. Hasta el momento sólo se
tiene conocimiento de un equipo de estas característi-
cas fabricado por Novacor-France a partir de un sis-
tema desarrollado por Gosse et al87. El sistema ha re-
cibido el nombre de QKD; Q corresponde a QRS del
ECG, K a ruido de Korotkof y D a presión arterial
diastólica. Para su validación puede utilizarse un sis-
tema similar pero que trabaja en condiciones de repo-
so como el sistema complior desarrollado por Asmar
et al88 y que analiza indirectamente las propiedades
físicas de las grandes arterias a partir de los valores
de la VOT.

Las indicaciones fundamentales para el empleo de
estos sistemas de análisis de la VOT son básicamente
las de la MAPA que hemos expuesto anteriormente,
pero el diagnóstico se verá enriquecido en aquellos ca-
sos en los que se sospeche que hay afectación 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 serían las si-
guientes:

a) HTA sistólica aislada del anciano.
b) Envejecimiento arterial.
c) HTA de la posmenopausia.
d) Evaluación del efecto de los fármacos antihiper-

tensivos en las modificaciones de las propiedades físi-
cas de la arterias.

Requerimientos básicos de un servicio 
de monitorización ambulatoria de la presión
arterial

De acuerdo con los datos actuales, un servicio de
análisis computarizado de MAPA debería estar dotado
de seis grabadoras de monitorización automática, dos
de las cuales deberían estar implementadas con un sis-
tema para el cálculo ambulatorio de la velocidad de la
onda de tránsito y otra de Holter combinado podría cu-
brir las necesidades de un hospital de tamaño interme-
dio que atendiese a una población de alrededor de
250.000 habitantes.

Hay que tener previsto un período de cinco años
para la renovación de los equipos de análisis central y
de dieciocho a veinticuatro meses para las grabadoras
de registro ambulatorio.

La ubicación de la sección de MAPA debería estar
dentro del área de registros gráficos no invasivos del
servicio de cardiología, o de existir, en la unidad de
corazón e hipertensión. Un médico y un diplomado de
enfermería serían el personal mínimo requerido para
llevar a cabo el trabajo habitual. La técnica debe ser
incluida dentro del programa general de formación de
médicos especialistas en cardiología y estar en cone-
xión permanente con las demás secciones donde se de-
sarrollen programas de investigación clínica y básica.
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