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RBSUMBN: 

Se estudiaron 9 residentes de anestesiología de segundo 
año de adiestramiento (Grupo 1) y 9 residentes de anestesiología 
de tercer año (Grupo 2) del Hospital de Bspecialidades de Centro 
Médico Nacional Siglo XXI# aplicando monitoreo Holter durante un 
periodo de 24 horas. 

En ambos grupos se encontraron alteraciones del ritmo 
cardiaco en un 77.7\ y 66.6\ del Grupo 1 y 2 respectivamente. 

Las alteraciones más frecuentes encontradas fueron: 
taquicardia sinusal, extrasístoles supraventriculares, 
bradicardia sinusal y extrasístoles ventricular en 1 caso. 

En total el 72\ de los estudios presentaron alguna 
alteraci6n. Las frecuencias cardiacas más bajas se asociaron al 
sueño fisiológico. Las demás alteraciones se asociaron 
significativamente al trabajo en quirófano. 

Palabras clave: anestesiólogos. holter. ritmo cardiaco 
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To be 

(Group 1) 

ANBSTHRSIOLOGY TRAINERS HOLTER'S STUDY 

StlMMARY 

studied 9 anesthesiology trainees of second year 

and 9 anesthesio1ogy traineeB of third year (Group 2) 

of the National Medical Cantar Specialities' Hospital SXXi, we 

applied Holtar'a analysia in 24 hours. 

There are cardiac rythm al tera te in the groups in a 77.7% 

and 66.6% of group 1 and two respective1y. 

The moBt frecuently alterations were sinus 

tachycardia,premature supraventricular contractions, sinus 

bradycardia and one case of prematura ventricular contractions. 

The 72% of the studies have Bomething a1teration. The 

little's cardiac frecuencias are aasociad with the phyaiological 

dream. The others alteratiens are associad with the operating 

room work. 

Key Words: Anestheslo1ogies, Holtar, Cardiac rytbm. 
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I N T R O D U e e ION. 

El anestasi61ogo es uno de los profesionales de la 

salud con más altos niveles de estrés de todos los especialistas. 

El avance significativo de la tecnología ha hecho posible 

cirugías cada vez más complejas pero esto también ha requerido 

manejos anestésicos más complejos y más estresantes. La 

respuesta fisio16gica del anestesiólogo al estrés de sus 

actividades rutinarias puede ser una variable crucial y sin 

embargo ha recibido poca atenci6n. (1). Los niveles de estrés 

pueden ser valorados por parámetros psicológicos, la correlación 

psicológica de estrés generalmente corresponde a actividad del 

Sistema Nervioso Simpático (SNS). Para valorar dichos niveles 

durante la realización de una tarea completa se ha usado la 

frecuencia cardíaca (Fe), frecuencia respiratoria (FR) y niveles 

de catecolaminas. Se ha observado la correlación de la 

frecuencia cardíaca con el trabajo de astronautas sujetos a 

estrés, trabajo pesado y esfuerzo mental, en otro estudio 

realizado en pilotos militares se observaron episodios de 

elevación significativa del segmento ST, depresión del segmento 

ST, inversión de la onda T y marcadas arritmias sinuaales. El 

aumento de la carga de trabajo y el estrés mental produce mayor 

actividad del SNS y una respuesta psiCOlógica deletérea lo cual 

se basa en recientes estudios. (2). 
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En años recientes ha aumentado en for.ma considerable el 

número de residentes de anestesiología es por esto que se ha 

hecho indispensable un mayor conocimiento de ésta y sus 

repercusiones. En este estudio se eligió el electrocardiograma 

como medio para estudiar la respuesta del estrés que produce el 

acto anestésico en residentes de anestesiología y de esta manera 

evaluar si la experiencia reduce esta respuesta. 

El electrocardiograma es el registro de la actividad 

eléctrica del corazón. La electrocardiografía de Haltar es un 

análisis continuo del pulso y el patr6n electrocardiográfico 

usando una cinta magnética con interpretación rápida de los 

datos, técnica desarrollada en los laboratorios de la Fundaci6n 

Hol ter en Helena Montana. (3 - 4) . Desde su introducción de la 

electrocardiografía ambulatoria se ha logrado mayor expansión de 

las aplicaciones clínicas y capacidad de diagnóstico gracias a la 

tecnología Holter que ha sido manejada con el desarrollo técnico 

e innovaciones tanto en la computación como en la industria de 

microprocesadores electrónicos. (5) • La tecnología moderna 

proporciona estándares electrocardiográficos que registran de 3 

a 12 estimulaciones en menos de 30 segundos encontrándose 

disponibles en hospitales modernos. (6). 

La tecnOlogía Hol ter se ha utilizado para dooumentar 

disrri tmias específicas en pacientes con bradiarri tullas y 

taquiarritmias, a pesar de sus múltiples usos en diagn6stico, 

existe poca informaci6n disponible acerca de tipos específicos de 



3 

arritmias detectables en sujetos normales. (7). El ritmo 

cardíaco normal de un individuo puede ser afectado por las 

condiciones del medio ambiente, enfermedades o alteraciones en 

SUB actividades diarias; sin embargo esto varía considerablemente 

dependiendo de la edad del individuo, ritmo biológico o 

flexibilidad biológica particulares. 

En 1981 Sobotka y colaboradores documentaron arritmias 

por monitorización electrocardiográfica ambulatoria continua de 

24 horas en 50 mujeres, jóvenes sin aparente enfermedad cardíaca 

encontrando frecuencias cardíacas máximas en periodo de trabajo 

de 189 latidos por minuto y un mínimo de 40 a 73 latidos por 

minuto; 32 sujetos (64\) presentaron extrasístoles ventriculares, 

37 (54%) extrasístoles auriculares y 2 (4%) un bloqueo AV de 

segundo grado. (8) . Hink y coloboradores, reportaron el 

resultado de la monitorización por 6 horas de 301 mujeres con o 

sin evidencia de enfer.medad cardíaca, encontrando disrritmias 

asintomáticas en 92.6%, disrritmias supraventricu1ares en 76\ 

disrritmias ventriculares en 62.6\. (9). 

En el área médica se ha realizado monitoreo 

e1ectrocardiográfico continuo en estudiantes de medicina y más 

recientemente en médicos internos, encontrando la presencia y 

prevalencia de bradiarri tmias que incluyen arri tmia sinusa1 con 

pausa sinusal, bradicardia sinusal, bloqueo AV de primer grado 

nocturno, taquibradiarritmias, extrasísto1es ventriculares, 

extrasístoles auriculares y prolapso de la válvula mitra1. (10) 
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Toung y colaboradores en 1984 estudiaron el efecto del estrés del 

acto anestésico en el electrocardiograma de residentes de 

anestesiología y anestesiólogos para 

podía reducir esta respuesta. El 

evaluar si la experiencia 

estudio demostró que la 

frecuencia cardíaca aumentaba sobre todo al momento de la 

inducción y que este incremento se encuentra inversamente 

relacionado con el periodo de adiestr~iento y experiencia. (1). 

Existen muchos estudios acerca del impacto de la 

cirugía y la anestesia sobre los pacientes, sin embargo, solo 

unos cuantos se han dirigido al anestesiólogo. En nuestro medio 

existen pocos estudios al respecto por lo cual en el presente 

estudio se aplicó monitoreo Halter a residentes de anestesiología 

para observar las alteraciones electrocardiográficas relacionadas 

con las actividades diarias aplicadas durante un periodo de 24 

horas. 
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MATERIAL Y METODO. 

El trabajo se llevó a efecto en el Servicio de 

Anestesiología del Hospital de Especialidades nor. Bernardo 

Sepulveda n del Centro Médico Siglo XXI, se realizaron 9 estudios 

en residentes de segundo año (Grupo l), y 9 estudios en 

residentes de tercer año (Grupo 2), que cumplieran con los 

criterios de selección, a los cuales fue aplicado en una ocasión 

el monitoreo de Haltar. Los criterios de inclusión comprendían 

edad entre 25 y 35 años, ambos sexos, talla entre 1.50 y 1.80 

metros, peso entre SO a 80 kg. Y aceptación del procedimiento. 

Dentro de los criterios de no inclusión se encontraron residentes 

con antecedentes de cardiopatías, con antecedentes de 

hipertensión arterial sistémica, con antecedentes de ingesta de 

drogas específicas, con antecedentes de tabaquismo positivo de 

más de 5 cigarrillos al día, ingesta importante de café, así como 

antecedentes de obesidad. Se excluyeron a los residentes que 

por algún motivo no concluyeran el registro Holter, aquellos que 

durante el registro Hol ter se sometieran a un acontecimiento no 

habitual en su vida, así también a aquellos con falla en la 

instalaci6n o registro Holtar. 

El equipo Holter colocado a los residentes const6 de 

una grabadora, un módulo de memoria, un cable con 5 ter.minales, 4 

pilas AA una pila de litio de 6.5 mv así como una portagrabadora. 
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Previa asepsia con algún removedor se colocaron 5 

parches electrodos en las derivaciones AVR, AVL, AVF, punto 

neutro entre V4 y V5 y en VI, se colocaron las terminales 

respectivas y se reforz6 su fijaci6n con micropor. 

Una vez colocado se programaron las alaromas a la 

grabadora para caso de desprendimiento de terminales, reloj para 

registro de eventualidades aaí como indicador de frecuencia 

cardíaca. 

médicos 

Se realizaron 18 

residentes de 

estudios de Holter en un grupo de 9 

anestesiología de segundo año de 

adiestramiento y 9 residentes de anestesiología de tercer año de 

adiestramiento a los cuales les fue aplicado en una sola ocasión 

por 24 horas. A todos los residentes les fueron entregados 

bitácoras de monitoreo de holter en donde anotaron: nombre, 

número de cédula, edad, sexo, talla, fecha y hora de instalación, 

registro de actividades realizadas y síntomas durante su estudio. 

Durante las 24 horas que correspondieron a su monitoreo, anotaron 

dentro de sus actividades las que fundamentalmente pertenecieron 

al acto anestésico quirúrgico, incidentes anestésicos y 

quirúrgicos, así también registraron eventos tales como: dolor 

precordial, palpitaciones, mareo, náusea, angustia, sudoraci6n, 

cefaléa, etc. en caso de presentarse durante su registro de 24 

horas. 

El registro obtenido fue analizado e interpretado por 

el Servicio de Cardiología del Hoapi tal de Bspecialidades del 



Centro Médico Nacional 

7 

Siglo XXI, quienes desconocieron 

antecedentes del residente y grado de adiestramiento. 

Anilisi. Estadístico: las variables cuantitativas son 

presentadas como madia y desviación estándar, la diferencia entre 

media se realiz6 con la prueba de T. de Student. Para las 

variables cualitativas se realizaron tablas de contingencia y el 

contraste de la diferencia se realizó con la prueba de ehi 

cuadrada. Se consideró estadísticamente significativa cuando P 

sea menor de 0.05. 
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R E S U L T A DOS. 

De los 18 residentes de anestesiología, 9 

correspondieron a residentes de segundo año de adiestramiento 

(Grupo 1) y 9 a residentes de tercer afio (Grupo 2). 

Del grupo 1 la edad mínima fue de 28 y la máxima de 35 

con un promedio 32.22 ± 2.11, del grupo 2 la mínima fue de 26 y 

la máxima de 34 con un promedio de 30.44 ± 3 con una P • 0.165. 

La distribuci6n por sexo correspondi6 a 4 femeninos (44.44%) y 5 

masculinos (55.6\) para el grupo 1 y 7 femeninos (77.77%) Y 2 

masculinos (22.3%) para el grupo 2 (gráficas 1 y 2). 

La estatura máxima del grupo 1 fue da 1.80 mts. y la 

mínima de 1.53 mts, con un promedio de 1.66 ± 9.62. En el grupo 

2 la máxima fue de 1.71 mts. y la mínima de 1.53 mts. con un 

promedio de 1. 61 ± 7.28 con una P • O .21 (gráficas 3 y 4). El 

peso máximo del grupo 1 fue de 76 kg. Y el mínimo de 50 kg con un 

promedio de 66.11 ± 9.48, para el grupo 2 el peso máximo fue de 

79 kg Y el mínimo de 53 kg con un promedio de 67 ± 9.64 con una 

P - 0.846. (gráficas 5 y 6). 

La duración promedio del estudio fue de 24.06 horas y 

de 24.60 horas para el grupo 1 y 2 respectivamente. En el grupo 

1 el nGmero de latidos en 24 horas promedio fue de 107,115 y de 

115,558 para el grupo 2 con una P m 0.12. 
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La frecuencia cardíaca media promedio para el grupo 1 

fue de 78 con una máxima de 87 y mínima de 67, para el grupo 2 

la frecuencia cardíaca media promedio fue de 88 latidos por 

minuto con una mínima de 77 y máxima de 87 con una PII:O. 028 

estadísticamente significativo. (gráficas 7 y 8). 

La frecuencia cardiaca máxima tuvo una máxima de 1871 

latidos por minuto y una mínima de 112 con un promedio de 140 ± 

25 . 17 Y una máxima de 213 y mínima de 83 con un promedio de 

144.11 ± 36.43 para el grupo 1 y 2 respectivamente. (gráficas 9 y 

10) . La frecuencia cardíaca mínima para el grupo 1 presentó una 

máxima de 62 y una mínima de 45 con un promedio de 51 ± 4.87 Y 

para el grupo 2 una máxima de 70 y una mínima de 41 con un 

promedio de 54.22 ± 9.88 con una P = 0.39 (gráficas 11 y 12). 

La hora de presentación de la frecuencia cardíaca 

máxima se encontró adentro de las primeras 8 horas laborales en 7 

(77.7%) residentes del grupo 1 y en 6 (66.6%) residentes del 

grupo 2. 

El ritmo cardíaco durante las 24 horas fue sinusal para 

ambos grupos (figura 1) . 

En el grupo 1 se presentaron alteraciones del ritmo del 

tipo de las extrasístoles supraventriculares aisladas y TS en 4 

(44.4\) residentes y en uno (11.1\) se encontró extrasístoles 

aupraventriculares y ventriculares; siendo clasificado como clase 

1 de Lown (figura 2). En el grupo 2 se encontraron alteraciones 

del ritmo en 6 (66.6%) caBOS del tipo de las extrasístole3 
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supraventiculares aisladas y TS en 4 (66.6\) cases y en 1 (16.6\) 

taquicardia ainusal persistente, en 1 (16.6\) bradicardia 

ainuaa!, (gráfica 13), para la diferencia de esta variable se 

utiliza la prueba de eh! cuadrada con una P • 0.34. 

La presentación de alteraciones del ritmo relacionadas 

con el sexo se encontró que en el grupo 1 no se presentaron 

alteraciones en el sexo femenino y en el sexo masculino el 100\. 

En el grupo 2 del sexo femenino 42\ no presentaron alteraciones y 

el 57\ presentaron alteraciones; del sexo masculino el 100\ 

presentó alteraciones, la diferencia en relaci6n al sexo y 

presencia o ausenc!a de alteraciones del ritmo mostró una P± 

0.38. (gráfica 14) 

La sintamatología referida en el grupo 1 se encontraron 

6 (66.6%) casos caracterizados por fatiga (50%), taquicardia 2 

(33.3%) Y cefaléa 1 (16.6%). En el grupo 2 sólo se presentó 

sintomatología en 3 (33.3%) casos del tipo de la taquicardia 2 

(66.6%) Y cefaléa en 1 (33.3%) casos. (gráfica 15). 
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DI S e u s ION. 

Se ha demostrado el incremento de las hormonas del 

estrés en anestesiólogos durante la administración de anestesias 

prolongadas. Sin embargo el impacto del acto anestésico sobre el 

registro electrocardiogr'fico se encuentra poco claro. El grupo 

de residentes de anestesiólogos estudiados, por sus 

características físicas, de hábitos y ocupaciones, es 

representativo de la poblaci6n que se encuentra en adiestramiento 

en esta especialidad. En relación a la edad se observó que no 

existe una diferencia estadísticamente significativa entre ambos 

grupos y no se estableci6 una relación lineal entre el incremento 

de edad y el incremento en el porcentaj e de al teraciones del 

ri tmo cardíaco registradas; a diferencia de estudios previos en 

los que si se encontr6 esta relaci6n (ll). En el grupo 1 no se 

encontró predominio de algún sexo (4/S) femenino y masculino 

respectivamente; sin embargo en el grupo 2 existi6 predominio del 

sexo femenino (7/2). La estatura promedio fue similar en ambos 

grupos sin diferencia estadísticamente significativa, 

encontrándose la estatura máxima en el grupo 1 (180 cm) y la 

estatura mínima en ambos grupos (153 cm) sin que esto 

repercutiera en forma importante en 

ausencia de alteraciones del ritmo. 

relaci6n a la presencia o 

Aunque el promedio de peso 

en ambos grupos fue normal, es de importancia mencionar que el 
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único caso de obesidad (156 cm de talla /78 kg) con un índice de 

masa corporal de 32.5\ correspondi6 al grupo 2 y present6 

alteraciones electrocardiográficas del tipo de las extrasístoles 

supraventriculares y bradicardia aioua.l; sin embargo la 

diferencia entre ambos grupos en relación al peso no fue 

estadísticamente significativo. En cuanto a la duraci6n promedio 

del registro electrocardiográfico se cumplió con el periodo 

planeado de 24 horas en ambos grupos. En relación a los latidos 

en 24 horas es importante destacar que el más alto (140 680) se 

encontró en el grupo 2, pero también la frecuencia de latidos en 

24 horas más baja perteneció a este grupo. La diferencia entre 

ambos grupos no fue estadísticamente significativa. 

La diferencia entre ambos grupos en relación a la 

frecuencia cardíaca media si fue estadísticamente significativa 

con una P=O.028 encontrándose la frecuencia cardíaca media mínima 

en el grupo 1 y la máxima en el grupo 2, lo cual se apoya en lo 

encontrado por Toung y colaboradores quienes mencionan que el 

incremento de la frecuencia cardíaca se encuentra inversamente 

relacionado con una duración del entrenamiento y la experiencia 

(1). La diferencia entre ambos grupos de la frecuencia cardíaca 

máxima y la mínima no fue estadísticamente significativa¡ sin 

embargo, cabe hacer mención que la frecuencia cardíaca máxima 

(213) se encontró en el grupo 2 pero también la mínima se 

encontró en este grupo. 
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La presencia de la frecuencia cardiaca máxima se 

presentó durante las primeras 8 horas laborales, en un buen 

porcentaje de la poblaci6n total (72'15> lo cual pudiera estar 

condicionada por la mayor carga de estr6. a la cual se encuentra 

sometido el residente, ya que es en este periodo en que desempefta 

su mayor carga académica tanto dentro como fuera del quirófano a 

No se aprecia una evidente relaci6n entre el mayor 

tiempo da entrenamiento y experiencia con la incidencia de 

alteraciones del ritmo, en los grupos estudiados se encontr6 que 

en el 100\ mantuvieron el ritmo ainusal y que la presencia de 

alteraciones del ritmo se encontró casi en forma similar en ambos 

grupos, sin embargo las alteraciones encontradas en el grupo 2 

caben dentro del terreno de lo nor.mal y en el grupo 1 se ancontr6 

un caso (11.1'15> con clasificación 1 de Lown (clasificaci6n de 

contracciones ventriculares prematuras) lo cual se considera en 

el límite de lo pato16gico y lo fisiológico, desde el punto de 

vista cardiológico. 

Dentro de los· síntomas detectados en los grupos de 

estudio se encontró la fatiga, taquicardia y cefaléa algunos de 

los cuales ya se reportan en estudios previos (12). 

En 1989 Samano y colaboradores estudiaron la incidencia 

de cardiopatía isquámica en médicos especialistas del IMSS, 

encontrando tres casos de positividad para cardiopatía isquémica 

en el grupo de anestesi61ogos, 2 en 108 cirujanos y uno en el no 

quirúrgico. con un promedio global a 108 21.8 afios de ejercer en 
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el IlOtS, se concluy6 que los factores de riesgo de enfermedad 

coronaree aislados no tienen significanoia estadística, pero 

sumados son altamente estadísticos. (13). Dentro del ejercicio 

de anestesiología, el especialista comparte con el enfermo los 

momentos de incertidumbre y nerviosismo que preceden a un acto 

anestésico-quirúrgico, le acompaña durante el acto mismo con la 

tranquilidad o los incidentes que el caso presente, y le lleva a 

feliz término para depositarla en manos de otros médicos, en el 

área de recuperaci6n o del servicio correspondiente. 

Hacemos esta narración, porque en estudios reportados 

en la Literatura Mundial, cuando a pilotos de autos de carrera o 

aficionados al paracaidismo, se les estudiaba durante periodos de 

competencia o estrés, previo al desarrollo de sus actividades, 

los eventos electrocardiográficos resultaban muy similares a los 

encontrados durante el acto anestésico-quirúrgico (2). 

El manejo anestésico de un paciente por un 

especialista, implica del mismo conocimiento sobre la ciencia, la 

técnica, el paciente, el cirujano, el medio ambiente y las 

circunstancias, implicados todos dentro de un mismo evento. 

Pocas situaciones pueden ej ercer tanto peso Bobre un 

solo individuo: el anestesiólogo. Desde los trabajos de Cannon, 

en 1929, se ha establecido una relación precisa entre las 

situaciones inesperadas de miedo o incertidumbre y la respuesta 

neuroendocrina del organismo. (14). 
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Aunque existen factores pSicol6gicos que influyen sobre 

dicha respuesta, existe un sustrato bioquímico definido, como lo 

demuestran investigaciones documentadas sobre muerte súbita en 

antmales sin daño físico, ante una agresi6n o cambios bruscos del 

medio ambiente. (14 y 15) . 

Se ha mostrado un incremento significativo en la 

liberación de apin.frina y norepinefri~a asociado con el estado 

emocional para la primera y de agresi6n para la segunda. 

Generalmente, los niveles de norepinefrina permanecen elevados 

por un tiempo que excede de duración del estímulo desencadenante. 

Se ha postulado una relación de causa-efecto entre la 

actividad del sistema nervioso simpAtico y los cambios 

electrocardiogrificos. 

La administraci6n exógena de epinefrina produce 

experimentalmente incremento de la frecuencia cardíaca, reducci6n 

de la onda T, aparición de ondas U y depresión del segmento ST, 

los cuales se han atribuidos a cambios en la velocidad de 

repolarizaci6n de los potenciales de acción ventriculares. La 

administraci6n de norepinefrina produce bradicardia, aumento de 

la onda T y aparici6n de ritmos ect6picos. 

Dentro de este contexto, se agrega la competencia 

generalmente agresiva, en la práctica del anestesi6logo en forma 

profesional. Debe llamar la atención el hecho de que los sujetos 

estudiados que trabajan un promedio de 80 horas semanales, los 

niveles de catecol~inas resulten elevados. 
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Se Observ6 prácticamente en todos los casos estudiados 

la presencia da taquicardia ainuaal, que indica un estado 

constante de angustia o inquietud. Bste aspecto ha sido 

corroborado ampliamente en el estudio de Bret6n y colaborador.s 

quien encontró como características psicológica. predominantes 

del anestesi61ogo, la tendencia a la depresión y los estados de 

angustia. 

Existe también 

inducida por catecolaminas 

evidencia de 

(Cruickahank 

necrosis mioc'rdica 

y cola.). Bn una 

población aparentemente sana, en una serie de 26 casos de muerte 

repentinas, se encontró una incidencia de por lo menos 50\ de 

factores psico- sociales agudos asociados, en especial la 

asociación de angustia y excitaci6n. Se ha atribuido hasta el 

65\ de muertes súbitas a cardiopatías diversas y hasta el 91\ a 

enferomedad coronaria. James y cola. 17 han atribuido a actividad 

simultánea y adrenérgica y colinérgica, interactuando con 

factores locales del miocardio, la repetici6n de diversos ritmos 

de escape en diferentes puntos del ventrículo, lo que facilita 

los ritmos de reentrada, la fibrilaci6n auricular y el bloqueo A

V. Las extrasíatoles ventriculares, asociadas con QT prolongados 

han sido señaladas como mecanismos causantes de fibrilaci6n 

ventricular y muerte súbita en atletas j6venes en situaciones de 

emoción intensa. Esto explica mecanismos corticales y 

subcorticales de acci6n. y sistemas mediadores neurohumoralea, un 

verdadero circuito psico~neuro~cardiovasculares. 13 y 17. 
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Los resultados obtenidos nos hacen considerar al 

ejercicio de la anestesiología como un medio ambiente 

condicionante de estrés, de angustia y contribuyente a la 

aparición de alteraciones EGC en el anestesi61ogo. Es de vital 

importancia continuar estudiando otros aspectos de la 

fisiopatología del ejercicio de la especialidad. antes que los 

episodios de isquemia silenciosa nos Bean comentados 

retrospectivamente como casos de muerte súbita. 
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CONCLUSIONES: 

Un elevado porcentaje de médicos anestesiólogos 

presentan alteraciones electrocardiográficas, en el 

monitoreo continuo Holtar durante 24 horas. 

La edad y el sobrepeso no son antecedentes personales 

condicionantes. 

La prevalencia de mayor número de taquicardia ainuaa! 

se encuentra relacionada con la8 pr~.ra. 8 horas 

laborales. 

Bl grado de adiestramiento no modifica la presencia o 

ausencia de alteraciones del ritmo. 

Las alteraciones electrocardiográficas más frecuentes 

en residente de anestesiología son: la taquicardia 

ainuaal l asociada a estrés, bradicardia asociada al 

sueño y extrasístoles supraventriculares y 

extrasístoles ventriculares. 

La causa desencadenante de episodia anormales debe 

tener UD fondo bioquímico precipitado por la asociación 

de angustia y excitaci6n. 
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