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INTRODUCCION. 

El estudio clínico del anciano revisto gran importancia 

social. Se trata de un grupo creciente de la población a 

medida que aumenta la esperanza de la vida. Es un grupo 

con mayor frecuencia de presentación de enfermedades car­

diovascularcs, con mayor morbi-mortalidad, que tiene su 

capacidad funcional disminuída por el proceso mismo del 

envejecimiento. 

En algunos paíSes desarrollados el 12% do la población 

es mayor de 65 años y la causa principal de muerte es la 

enfermedad cardíaca, y ésta, el motivo principal do hos­

pitalización!1> En E.U.A. el 72% do todas las muertes se 

presentan en sujetos mayores do 65 años y la causa más 

frecuente es por cardiopatía isquémica~ 2 ) 

La prevalencia de enfermedad cardíaca en personas ancia-

nas varía del 10% al 59% en mayores do 70 años, dos a tres 

veces más frecuento que en los sujetos menores de 65 años~Jl 

En la octava y novena décadas de la vida la frecuencia de 

la cardiopatía isquómica es del S0%(l)y hasta del 100%! 2 > 
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En México, en 1980, la poblüción mayor de 70 años era 

do 800,000 personas. En 1986 constituía el 2.9% de la 

población total que era de 79,563,384 habitantes. Los 

cálculos para 1990 oon de unn población total de 93 1 317, 700 

.habitantes, de los que el J,4',( serán mayores de 65 años: 

y para el año 2000, de los 100,041,400 habitantes de nues­

tro país, el 4.45% estará constituido por personas mayores 

de 65 años, Estos datos nos muestran la creciente pobla­

ción de ancianos en México! 4 > 

El grupo de edad que comprende a las personas mayores 

de 75 años ocupa el segundo lugar en número de defuncio-

nea en México, siendo superado sólo por el grupo de meno-

res de un año, La cardiopatía isquémica ocupa el sexto 

lugar como causa de muerte en la población general y el 

primero en los mayores de 65 años. En el grupo de SS a 

64 años de edad es la causa do la muerte de 2,599 de cada 

100,000 habitantes, y en los mayores de 65 años es la cau­

sa de 8,003 defunciones de cada 100,000 habitantes~S) 

Dentro de las alteraciones cardíacas que pueden presen­

tarse en el paciente geriátrico, nos interesan particular­

mente los trastornos del ritmo y de la conducci6n, do los 



que existo escasa información en relación con su frecuen­

cia y significado clínico~ 61 

En el anciano cardiópata, las arritmias derivan de los 

cambios miocárdicos producidos por la patología subyacen­

te y el incremento de la edad~?) 

En 1957, Norman lloltcr sentó las bases para el dcsarra"-

llo de la técnica que actualmente se conoce como Electro-

cardiograma Dinámico Ambulatorio (EDA)~B) El equipo or i-

ginal consistió en un radiotransmisor, que a manera de mo-

chila se colocaba sobre la espalda, con un peso de 30.6 

kilogramos pero con limitaciones en la duración del regis­

tro. Con la aparición de los transistores, a mediados 

do los años 50, fue posible desarrollar un "elcctrocardio-

registrador" do cinta magnética, portátil, con peso do 

l.B kilogramos y capaz de registrar el ritmo cardíaco 

durante 10 horas~g) 

Con el desarrollo de la clectr6nica ha sido posible 

simplificar y difundir el empleo del COA en la práctica 

clínica durante periodos de registro hasta por 24 horas. 
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Los registros en cinta magnética tienen mejor Índice 

señal/sonido, un mayor rango y estabilidad en la veloci­

dad, con menor frecuencia de "aleteo" e interferencias y 

fallas en el registro. 

En la actualidad existen tres variedades de registro~ 

a) continuo. 

b) intermitente o activado por el paciente. 

e) registro do eventos o análisis de tiempo real. 

El más utili~ado es el registro continuo dol electro­

cardiograma sin que sea modificado por el paciente o por 

cambios en la scflal del electrocardiograma. Lo habitual 

es que se haga por un periodo do 24 horas después del cual 

se cambia la cinta y la batería. 

El registro intermitente permito al paciente iniciar 

el registro en forma manual o mediante activaci6n automá­

tica a distintos intervalos de tiempo, según sea progra-

mado. Esta forma de reqistro casi no &e utiliza por ser 

superiores los modelos de registro continuo y de tiempo 

real. 
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En el registro de eventos, las grabadoras tienen un 

microprocesador que analiza uno o dos canales de rcgis-

tro y solo almacena los patronos anormales programados. 

Estas grabadoras pesan más que las de registro continuo, 

cuestan de tres a cinco veces más y registran solo 30 

minutos de la información seleccionada antes do &aturar 

su memoria. La desventaja es que deja de registrar si 

la memoria se satura o si la batería falla~lO) 

Por estaa razones, el método de EOA que so utiliza más 

es el de registro continuo, os el método más sensitivo y 

específico para la evaluación do los trastornos del ritmo 

y do la conducción~ 11 > 

El EDA en la práctica clínica ca útil para: 

l. En pacientes do alto riesgo detectar arritmias asin­

tomáticas que pueden ser letales. 

2. Relacionar los síntomas del paciente con la presencia 

de arritmias. 

J. Evidenciar los bloqueos intermitentes en la ~~nducción 

del impulso cardíaco. 

4. Valorar la utilidad de los medicamentos antiarrítmicos. 

s 



s. Documentar los cambios en ol segmento ST en pacientes 

con cardiopatía isquémica sintomática o silenciosa. 

6, Inveatiqar la disfunción de los marcapasos artificia­

les dcfinitivos! 10 > 

El primer estudio sobre la provalencin de las arritmias 

ventriculares fue hecho por Gilson en l964~ll) Desdo 

entonces se conoce la alta frecuencia de arritmias car­

díacas y su incremento conforme aumenta la edad~ 131 En 

algunos canos se las ha considerado como "halla.z:qo normal": 

pero no hay acuerdo uniformo en lo antorior! 2 > 

El grupo de ancianos ha sido el menos estudiado en cate 

rospocto; son necesarios estudios que permitan conocer la 

frecuencia y el significado pronóstico de las alteraciones 

del ritmo en esta cdad~lS,16) 
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OBJETIVOS 

El estudio tiene como finalidad conocer la frecuencia 

con que se presentan las alteraciones dol ritmo o de la 

conducci6n en sujetas mayores de 70 años, representati­

vos do la poblaci6n de ancianos activos que no podemos 

considerar como "normalen", pero que no pertenecen al 

grupo do los internados, asilados o encamados. Son pa­

cientes atendidos en la Consulta Externa del Departamento 

de Cardiología del Hospital Español. 

1 



MATERIAL Y HETODOS 

Protocolo. 

Se elaboró historia clínica, se practicó telcradio­

'grafía de tórax en proyección pos tero-anterior, electro­

cardiograma convencional en reposo y registro clectro­

cardiográfico dinámico ambulatorio continuo, que fue ana­

lizado con equipo del Mar Avionics. 

Se hizo especial hincapié en que los datos anotados en 

la bitácora durante el periodo de estudio fueran lo más 

exacto y completos posible. 

Los datos fueron almacenados y analizados por una compu-

tadora modelo llP 150. Los resultados del EVA se corro-

lacionaron con los antecedentes personales, diagnósticos 

radiol6gicos y elcctrocardiográficos, medicamentos emplea­

dos y síntomas reportados durante el registro. 

So estableció un control de los pacientes sobre el 

estado de salud y síntomas durante el periodo de segui-

miento. El significado estadístico se obtuvo mediante 

los métodos do Fisher y la Chi cuadrada. 

Características del grupo. 

El material lo forman ochenta sujetas mayores de 70 

años, todos activos, ambulatorios, que en forma regular 

e 



asisten a la Consulta Extorna del Departamento de Cardio­

logía del Hospital Español de México y en quienes so des­

cartó la presencia de un padecimiento agudo sistémico o 

cardíaco. 

l. Edad y sexo. 

Cincuenta y dos pacicntcn son del sexo masculino con 

edad media de 80 ± 5 años y extremas de 70 y 95: los 28 

del sexo femenino tienen edad media do 79 ± 5 años y 

extremas de 70 y 93, 

2. Antecedentes. 

Cuarenta y cinco de ellos (56.2%) tienen hipertensión 

arterial sistémica: 38 (48%) con cardiopatía isquémica, 

de ellos 24 163%) con infarto del miocardio antiguo y en 

14 (37%) con angina de pecho estable, clase 1-11 de la 

NYHA. Siete son diabéticos y 38 (40%) fuman cuando menos 

20 cigarrillos al día. Veintidós (27.5%) presentaron 

lipotimias o palpitaciones; nuevo tenían el antecedente 

de síncope (11.2%). Sólo en cinco (6.2%1 no se pudq 

evidenciar ninguno de los padecimientos señalados o sin­

tomatolog{a atribuible al aparato circulatorio. 

Cuadro I, pág.11. 
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3. Hedica1nen tos. 

Sdlo ocho pacientes (10%) no recibían ningún medica­

mento: en los 72 restantes, 44 {55%) recibían diuréticos 

en forma regular, 16 (20%) compuestos digitálicos, 10 

. (12.5%) ·ambos medicamentos. cuadro II, pág.18 • 

4, Datos radiológicos, 

En 55 (68.7%) había enfisema pulmonar. En 62 ( 77.5%) 

cardiomcgalia I-II y en 18 {22.5%1 sin olla, 

S. Datos oloctrocardiográficoa. 

El electrocardiograma de reposo convencional fue nor­

mal en 19 (24%): 10 (22,5%) tenían isquemia cpicárdica, 

11 con bloqueo do rama (13.75%), seis do la rama derecha 

del ha<! de !lis y cinco do la izquierda, tres con bloqueo 

del fascículo anterosuperior de la rama }zquierda del haz 

de His, Dos con bloqueo auriculo-vontricular¡ nuevo 

10 

con fibrilación auricular 111.2%)¡ ocho con extrasístolcs 

supraventricularcs y siete con cxtrasístoles vontricularos: 

tres con ritmo de marcapaso. 

on ol cuadro rrr, pág. 19. 

Estos datos se muestran 



6. El electrocardiograma dinámico ambulatorio. 

El tiempo promedio do registro por paciente fue de 

22.S ± 5 horas, con una media de 90,050 ± 2,725 complejos 

por paciente y un total de B,232,020 latidos analizados. 

11 



RESULTADOS 

l. Ritmo de base, 

En 63 pacientes (78,7%) se encontró ritmo sinusal de 

'base; fibrilación auricular en 13 (16.2%); tres (J,7%) 

tenían marcapaso definitivo y se detectó falla en uno de 

ellos; el fluttcr auricular sólo se encontró en un pacicn-

te (1.2%). Cuadro V, pág. 21, 

2. Frecuencia cardíaca. 

El promedio durante el día fue de 75,4 (DS ! 12.3) 

latidos por minuto en el oexo masculino y 65.6 (OS ± 26) 

en el femenino. Las rrccucncias promedio e.Jurante el 

periodo de sueño fueron de 61.2 (DS ± 9,3) en los hombres 

12 

y 56.5 (OS ± 21.4) en las mujeres. Las frecuencias cardía­

cas mínimas fueron de 56,9 (DS ± 9.3) CIJ el sexo masculi-

no y 51,5 (OS ± 20) en ol femenino: y las frecuencias 

máximas promedio fueron de 101.3 {DS ~ 20.6) para los 

hombres y BB.4 (OS ± 37,6) para las mujeres. 

Cuadro IV, pilg. 20. 

J, Arritmlas .aupraventricularcs. 

Estuvieron prcr.enles on aetenta y cinco pacientes (93.7%). 



La más frecuente fue la bradicardia sinusal, con frc-

cuencia menor de 60 latidos por minuto en 44 (55%) pacicn-

tes, en 23 de ellon fue inferior a SO latidos por minulo 

y en cualro (5%) se llegó a la bradicardia extrema con 

frecuencias mcnorc11 d~ 40 latidos por minulo, 

En l:H!<)Undo lugar se encuentra lil. tnquicardia Dinus<il, 

presente en 30 sujetos (37.5~), El síndrome de 'l'aqui-

cardia- Bradicardia futi evidente en cinco (6,2%) 1 con 

pausas sinusales mayores de 1,600 milisegundos. Se en-

centraron cxtrasístolcs supravcntricularca aisladas en 21 

pacientes (26.2%). •raquicardla t:1upravcntrlcular paro-

xística en 21 casos. Pibrilación auricular paroxística 

en tres (3,7i.'..) y fluttcr auricul<1r en un CilSO (1.2%) co­

mo ritmo do base. 

4. Extrasíetolos ventriculares. 

Se presentaron en 53 paciontcs (66.2%), 20 (35%) clase 

1-11 do Lown(lB~ y 25 (31.2%) clnse !TI-IV. No hubo 

ningún caso on ·1a clase v. 

Hubo un grupo de 11 pacientes que tuvieron combinación 

do más de una clase peligrosa do oxtraaístolca vcntri-

cu larca. Este grupo se consideró de "al to riesgo" y 

13 



fue comparado con un grupo control de 11 pacientes esco­

gidos de la misma población, similar en cuanto a edad y 

sexo, con oxtrasistolca ventriculnre~ de clase I-11. 

So compararon antecedentes personales, hall~zgos radio­

lógicos, clcctrocardiográficos y medicamentos tomados. 

sólo se encontró como factor estadísticamente signifi­

cativo (p<0.006) que la ingcsta de diurético fue más fre­

cuento en el grupo considerado como de "¿¡!to riesgo". 

5. Alteraciones do la Conducción. 

No se registraron alteraciones de la conducción en 57 

pacientes (71.2%}, en los restantes 23 casos (28,75%) sí 

las hubo: doce (15~) presentaron bloqueo nurlculo-vcntri­

cular que fue da primer grado en siete y do scqundo gra-

do en cinco. En 11 casos so re~1atr6 ol trastorno do 

conducción intraventricular da baaa {13.75%), y so aso­

ció a bloqueo aur!culo-vcntricular en cinco do ellos. 

6. Alteraciones dol segmento s~-T. 

tn 45 pacientes (56.2%} no hubo cambios en el ST-T. 

En 18 (22.5%} se registró desnivel negativo do l ó más 

milímetros~ 14 de ellos con antecedentes de cardiopatía 

14 
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isquémica o isquémico-hipcrtcnsiva, dos con hiperlensión 

arterial sistémica y en los dos restantes sin antecedentes 

patológicos. En seis pacientes (7.5%) hubo nc9ativización 

de la onda T. Se encontraron cambios del ST secundarios 

,n bloqueo de rama en 11 ( 13. 75%). 

1. sin tomas. 

Durante el periodo de registro, 63 pacientes no presen­

taron ningún síntoma (70.7%)¡ de los 17 restantes (21%) 

hubo ocho con lipotimias en pacientes con extrasístolcs 

ventriculares y auriculares¡ Únicamente en un paciente 

sin alteración del ritmo hubo lipotimias. 

En los pacientes con cxtrasístolcs sólo uno tenía pal­

pitaciones. 

De los que presentaron angor pectoris (3.7%) o dolor 

atípico (2.5%), en s6lo uno hubo desnivel negativo del 

segmento ST mllyor do 1 mm, y en otro pac.iente hubo inver­

si6n de la onda T durante el episodio de dolor. 

8. Seguimiento. 

El tiempo total de seguimiento de la cvoluci6n fue de 

812.5 semanas, con una media de 13 semanas en 63 pacien-



tes (78.7"), No fue posible conocer el estado de salud 

en los 17 restantes por imposibilidad para establecer 

comunicación con ellos o sue familiares. 

De loa 63 pacientes controlados, 49 (77.7%1 se encon­

traban asintomáticos, uno presentó uíncopo (en él so habia 

documentado fenómeno de Taquicardia-Bradicardia durante 

el EOA), en cinco hubo lipotimias, dos se quejaron de 

palpitaciones y en dos hubo un accidente vascular cere­

bral. En cate periodo hubo cuatro muertes (6.3%) por 

causan no atribuibles directamente a enfermedad cardio-

vascular primaria. Dos fallecieron por complicaciones 

de enfermedad vascular cerebral, uno más por tumor ma­

ligno en vías billares y otro por complicaciones posto­

peratorias de cirugía de la cadera. 

Los hallazgos en el registro t:DA se resumen en el cuadro 

V, pág.21 .• 
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ANTECEDENTES 

No. PTS. 

llIPERTENSION ARTERIAL SISTEHICA 45 56.2 

CARDIOPATIA ISQUEMICA 38 47.S 

DIABETES MELLITUS 7 0.7 

TADAQUISMO 36 '17.5 

LIPOTIMIA I PALPl'l'ACIONES 22 27.5 

SINCOPE 9 11.2 

NINGUNO 5 6.2 

CUADRO I 



NINGUNO 

DIUR&TICO 

DIGITAL 

DIURETICO + DIGI'l'AL 

OTROS * 

TOTAL 

MEDICAMENTOS 

No. PTS. 

B 

44 

16. 

10 

2 

BO 

10 

55 

20 

12.5 

2.5 

100, o 

lB 

* VASODILATADORES, ANTIADHESIVOS PLAQU~TARIOS, ANTIDEPRESI­

VOS, ANTIARRITMICOS. 

CUADRO 11 
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HALLAZGOS EN EL ECG DE REPOSO 

NORMAL 19 23. 75 

ALTERACION EN LA REPOLARIZACION 18 22.50 

BLOQUEO DE RAMA DEL HAZ DE HIS 11 13. 75 

BLOQUEO FASCICULO SUPERIOR Rlllll J 3.70 

BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR 2 2.50 

MARCAPASO DEFINITIVO J 3. 70 

FIDRILACION AURICULAR 9 11.20 

EXTRASISTOLES SUPRAVENTRICULARES .a 10.00 

EXTRASISTOLES VENTRICULARES 7 8. 75 

TOTAL 80 100.00 

CUADRO 111 



PRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL UEGISTRO EDA 

PROMEDIO OURAN'l'E EL DI A 

PROMEDIO DURANTE EL SUEÑO 

MINIMA PROMEDIO 

MAXIMA PROMEDIO 

SEXO 
MASCULINO 

75. 4 

61.2 

56.9 

101,3 

CUADRO IV 

SEXO 
FEMENINO 

65.6 

56.5 

51.5 

88.4 
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RESUMEN DE 1.os HALLAZGOS EN EL EDA 

No. r·rs. % 

RITMO DE BASE: 
Sinu:ial 
Fibrilación auricular 
Marcapa:io definitivo* 
·Fluttcr auricular 

1\RRI'rMIAS SUPRAVENTRI CU LARES: 
Bradicardia sinusal menor de 60 x' 

menor de 50 x' 
menor de 40 x' 

Taquicardia sinusal 
Fenómeno Taquicardia-Bradicardia 
Extrasistolia aislada 
Taquicardia paroxística 
Fibrilación auricular paroxística 

ARHITMI AS VEN'l'RICUJ,l\RES: 
Clase I-II de Lown 
Clase IlI-IV de Lown** 
Más de una clase (grupo de "alto riesgo") 

ALTERACIONES EN LA CONDUCCION: 
Bloqueo auriculo-vcntricular 

primer grado 
segundo grndo 

Bloqueo de rama del UH*** 

ALTERACIONES DEL SEGMENTO ST-T: 
Desnivel negativo de 1 mm 
Negativizac16n de la onda T 
cambios secundarios 

SlNTOMAS: 
Ninguno 
Palpitaciones 
Lipotimias 
Disnea 
Angor Pcctoris 
Dolor torácico atípico 

* uno de los marcapasos mostró disfuncion. 
** no hubo ninguno en clase v. 

63 
13 

3 
l 

75 
44 
23 

4 
30 

5 
21 
21 

3 

53 
28 
25 
11 

23 
12 

7 
5 

11 

18 
6 

11 

63 
2 
9 
l 
3 
2 

78.7 
16.2 

3,7 
1.2 

93.7 
SS.O 
28.75 
5.0 

37,5 
6.2 

26.2 
26,2 
3.7 

66.2 
JS.o 
31.2 
13.75 

28.75 
15.0 

8.75 
6,2 

13.75 

22.5 
7.5 

13.75 

78.7 
2.5 

11.2 
1.2 
3.7 
2.5 

21 

*** estos trastornos existían en el ECG de reposo, pero en 5 
de ellos se asoció bloqueo aurículo-vcntricular. 

CUADRO V 



DISCUSION 

Constituye un dilema el someter a tratamiento con dro­

gas antiarrítmicas por largo plazo al paciente anciano, 

ya que esto conlleva grandes implicaciones. Los viejos 

22 

en general, son más sensibles a los medicamentos que actúan 

sobre el sistema cardiovascular y para evitar aus efectos 

tóxicos se requiere administrar menores dosis y ejercer 

una vigilancia más estrecha durante su administración. 

!lay que considerar el dclorioro que pueden sufrir las 

funciones renal y hepática conforme avanza la edad, la 

disminución de la masa corporal, la alteración en la dis-

tribución del producto adminioti:·ado y sus propiedades 

farmacocinóticas~ 7 > 

El empleo de estos medicamentos a determinadas dosis 

en el viejo os más bien empírico, se recurro al ensayo 

y al error basados en resultados obtenidos en pacientes 

de menor edad o en animales de experimentación, que pue­

den no ser extrapolables a los ancianos. 
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Se conocen algunos cambios anatómicos, fisiológicos 

y elcctrofisiológicos en el viejo, que en un momento dado, 

pueden influir en la aparición de arritmias cardíacas. 

Algunos trastornos auriculares so producen como resultado 

del engrosamiento focal de las fibras reticulares y clás-

ticas, o infiltración grasa en y alrededor del nodo sino-

auricular y tractos intcrnodalcs. Esto es un proceso 

lento, continuo, que se inicia alrededor de los 60 años 

y no so relaciona con la prcncncia de enfermedad corona-

ria (lPrcsbicardia7). El aumento de las fibras colágc-

na y elásticas, así como la amiloidosia senil, son más 

acentuados en el aubcndocardio de la aurículn izquicrdil, 

lo que explica la facilidad para inducir arritmias auricu­

lares en el vicjo! 2• 6 • ?) 

Se han reportado algunas altoracioncs.funcionalos y 

clcctrofisiol6gicas con la mayor edad en rolación a la 

modificación en el número o función de los receptores 

beta del corazón. En efecto, la dinminución de la sín-

tesis de los receptores puede causar disminución de la 

frecuencia cardíaca y dol gasto cardíaco~l 9 l 



En la edad avanzada existe retardo de la conducción 

aurículo-vcntricular, con prolongación del intervalo All, 

en cambio, el llV no se modi!ica por efecto de la edad. 

La mayoría de las veces el intervalo PR anormal es por 

retardo suprahisiano. 

El automatismo del nodo sinoauricul:)r y del Purkinje 

dnsclonde por dlt>min111:ión d~ la pt>nrJ.tunle de la fase 4 

del potencial de acción. La velocidad de conducción 

nurículo-ventricular, la contracción y relajación vcntri-

culares son más l~ntas por cambios en ol movimiento del 

calcio en el retículo sarcoplásmico~ 2 0) En estudios cxpc-

rimentalcs se ha puesta de manifiesto que el movimiento 

iónico a través d~ la membrana se modifica con la edad, 

afecta tanto a los canales rápidos como a los }antas. 

24 

Disminuye la amplitud del potencial do acci6n y la duración 

do la meseta. La disminuci6n 

la velocidad de conducción sea 

de la Vmax determina 

más lC'nta! 211 
que 

No hay criterios uniformes para considerar a un electro­

cardiograma como normal en pacientes mayores de 70 años, 

los datos señalados incluyen a grupos de la población 

muy variados que no permiten idcntiíicar adccuadamcnL? a 



este grupo en part1cular! 2 •3> 

Tammaro( 221 en 6,059 sujetos mayores de 60 años oncon­

tró una prevalencia de bloqueo aur1culo-ventricular dol 

·4.5%, lci mayoría (94.5%) de primer grado, y considcril un 

56% de trazos normales: campbell( 231 cn el anólisis del 

electrocardiograma de reposo de 2,254 pacientes mayores 

de 65 aii.os considoradoa como "Hanos", encuentra 13% de 

altcracionea primariav del segmento ST, 0.9% de bloqueo 

aurículo-vcnlt·icular do primer grado, cxtrasiGtol.ia en el 

3% y fibt•il<tción auricular en el 2%. En el 40% de loa 

e lec trucardio9ramun no había al tcracionca. 

Mihalick(J)en una población de mayores do 65 aiioa en ... 

contró el electrocardiograma de reposo anormal en el 46%, 

y las anom.:ilias. más frecuentes fueron la'a alteraciones 

del segmento ST en el 19%, seguidaa del bloqueo dol fascí­

culo antcroeuporior de ln rama i2quicrda 1 el Ploquao aurl­

culo-vcntricular, las extrasístoles ventriculares y supra­

vcntriculares y la fibrilación auricular. 

En nuestra poblaci6n estudiada el oloctrocardioqrama 

de reposo normal se consideró sólo en el 24~, cifra menor 



a la reportada por los autores señalados. La alteración 

más frecuente se presentó en la repolarización ventricu­

lar. El bloqueo aurículo-vuntricular se encontró en el 
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2.s~. La fibrilación auricular en el 11,2% y con respecto 

a las oxtraaístolcs ventriculares o supravcntricularcs, 

la frecuencia es similar a la encontrada por otros autores 

(B.75% y 10% roopcctivamcntc). 

En relación a los hallazqos del &DA de 24 horas, llama 

la atención el predominio de arritmias supravontriculares 

(93.1%1 y ventriculares (66,2%): las ultcracionca en lil 

conducción ocupan el tercer lugar en Crccucncla (29,75%). 

Estos hallazgos son similares a los señalados por Flcg 

y Konnedyl 17! quienes estudiaron una población de 98 sujo-

tos, sanos, activos, mayores de 60 años mediantr. registro 

de EDA, y encontraron arritmia supravcntricular en el 88%, 

extrasístoles ventriculares en el 80%, las cuales fueron 

aisladas en la mayoría; taquicardia ventricular en el 4% 

y fenómeno de R/T en el l~. La frecuencia cardíaca fue 

significativamente mayor en el sexo femenino, la bradi­

cardia sinusal ocurri6 en el 89%, predominante durante el 
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sueño y en el 77% existió taquicardia sinusal. 

Nuestros resultados a este respecto son diferentes, 

ya que la bradicardia y la taquicardia sinusalcs fueron 

·menores en ambos nexos y la frecuencia cardíaca fue mayor 

en el sexo masculino. La bradicardia de menos de 40 

latidos por minuto se presentó en el 5% de nuestro material. 

Hincklc{ 24 }cn 301 empleados con edad promedio de 55 

años encontró mediante EDA durante 6 horas, arritmia supra­

vcntricular en el 76%, ventricular en el 62.2% y trastor-

nos en la conducción sólo en el 6.7%. Glassor(lS)rcpor-. 

tó un 77% do arritmias complejas y ninguno con bradicardia 

severa o bloqueo aurícula-ventricular avanzado en 13 pacten-

tos con edad promedio de 69 años, aparentemente sanos. 

Existe otra comunicación(ZS)de frecuencias cardíacas 

mayores en el sexo femenino y cxtrasístolcs ventriculares 

en el 73.2%, 12% con taquicardia ventricular y 2.3% con 

fenómeno do R/T, en una población más heterogénea de 86 

sujetos con edades entro 16 y 65 años, aparentemente sa­

nos, en quienes se realizó EDA durante 48 horas. 

Ninguno refirió ningún síntoma. 



Camm{lJ)cstudió 106 sujetos mayores de 75 años, sanos, 

activos, y encontró bradicardia sinusal menor de SO por 

minuto en ol 10.3%, con frecuencia cardíaca menor en el 
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sexo masculino, no significante, cxtrasístoles supravcntri-

culares en el 27.35%, ventriculares peligrosas en el J0.1B%, 

taquicardia ventricular en el 3.7%, fibrilación auricular 

on el 7.5% y sólo un caso de bloqueo aurículo-vcntricular 

completo o intermitente. 

En nuestros pacientes, más do las tres cuartas partes 

(78.7%) pormanocicron asintomáticos durante el registro, 

con poca correlación entro los síntomas reportados en la 

bitácora y los hallazgos del EOA. En diversas comunica­

ciones esto es una situación común. Hinckle< 24 'no en­

cuentra síntomas en el 92.6%, ciarke< 25 >cn al 100% y 

Wang< 26 'cn un estudio de 405 sujetos que referían mareos, 

palpitaciones o síncope, encontró quo la arritmi~ dutec­

tada so correlacionó con la sintomatoloqía s61o en el 

14.6%. Kennedy< 27 >encontró 9% de ectopia ventricular 

relacionada con síntomas. 

Se conoce que las arritmias o las alteraciones de la 

conducción non más comunes y complejas en el anciano, 



ESTA TE~fS' na IJ[B[ 
SWI DE LA BISLIOTECl 

y en Ól hay poca relación entre síntomas y trastornos del 

ritmo!6,l5,17,20) 

La droga más comÚnJtl.(!ntc implicada en los trastornos 

'del ritmo· es la diqltal por su uso más frecuente y sobre­

dosificación en el anciano: en nuestro grupo considerado 

como de "alto riosg:o 11 , ol diurético fuo el único factor 

de importancia estadística que se asoció eon extrasísto-

les ventriculares potencialmente malignas. sabemos que 

el uso de diurCtieos puede asociarse a disminución del 

potasio sérico y éatc ser responsable de arritmias por 

aumento del automatismo ventricular. Esto no fue posibl~ 

corroborarlo en nuestro grupo ya que no solicitamos doalfi­

cación de olectrolitos séricos en forma rutinaria. 

Existe poca informaci6n en cuanto a los hallazgoa del 

EDA en poblaciones normales y asintomáticas para comparar 

los resultados en los grupoa con patolog!a< 15! además. 

ca orr&neo aplicar el criterio de normalidad obtenido 
. (20) 

en pacientes más j6vencst al grupo de ancianos. 

El estudio del COA podrá valorarse en forma adecuada en 



la población con síntomas hasta que haya estudios sufi­

cientes que establezcan la frecuencia y significado pro­

n6stico de las arritmias mayores en sujetos asintomáticos, 

ancianos. con control a largo plazo! 15 • 25 > 

El pronóstico de la alteración olectrocardiográfica 

scgÜn Hihalick(J? será el de la enfermedad cardíaca sub-

yacente y no el do la alteración eléctrica par aé. Debe 

tomarse en cuenta que se presentan alteraciones del ritmo 

en sujetos aparentemente sanco, asintomáticos, y es en 

ellos on donde debemos conocer exactamente el valor pro­

nóstico: de esto dependerá la conducta que debamos tomar 

y la decisión de establecer alguna terapeútica o no. 

Flcq y Kenncdy(ltlinsistcn en que los pacientes viejo~ 

conatituyon un grupo soprado de la poPlación normal, on 

el cual no será raro encontrar oxtrasistolia supravcntri­

cular y ventricular de más de 100 complejos en 24 horas, 

la gran mayor.{a asintomáticna~ Propo11cn que deben reco-

nocerae como hallazgos anormales, en cote grupo de edad, 

a la bradicardia ainusal menor de 40 latidos por minuto, 

las pausas mayores de 2 segundos, los 9rados avanzados 

de bloqueo auriculo-vcntricular y lod episodios de !ibri• 
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!ación auricular o flutter auricular. Consideran como 

límite superior de lo normal hasta 100 cxtrasistolcs ven­

triculares en 24 horas o cinco por hora~ 281 

En estC trabajo se han presentado los resultados obte-

nidos del registro electrocardiográfico continuo durante 

24 horas y el seguimiento a corto plazo, do un grupo de 

sujetos mayores de 70 años, que conaidoramos, representa 

a la población geriátrica ambulatoria de nuestro hospital. 
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CONCLUSIONES 

l. La bradicardia oinuoal extrema no es !1·ocucnle en 

nuestros pL!.cicntes de edad avanzada. 

2. La presencia dol fen6mcno Taquir.;<1rdia-Dr<idicnrdia, COr.1•"> 

mani!cstación da cnrcrmi!dad sinunal fue encontrada en 

r.l G%, y los síntom<1s coincitlic>ron con la. alter.:tción 

del ritmo solamente en la tercera paa.-tc de los pacjen­

tca. 

3. Lila arritmiils VPntriculares pcligrooas íucron asintomá­

ticas y no influyeron en al pronóstico a corto plnzo. 

4. Los diuréticos fueron la asociación más frecuente a tas 

arritmias vcntricularcn pcligrosau. 

S. Existe poca corrclaci6n entre los síntomas reportados 

por los pacientes durante el registro y las arritmias 

detectadas en el momento de los síntomas. 

6. Es necesario un mayor número de estudios en este grupo 

de edad para poder reconocer y diferenciar entre los 
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hallazgos normales y patológicos, y un mayor tiempo 

de scquirniento que nos permita conocer el significttdo 

pronóstico de las alteraciones detectadas. De acuerdo 

33 

a esto, será posible entonces normar criterios en cuanto 

a programas Qo tratamiento se refiere. 

\ 
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