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INTRODUCCION.

El estudig clinico del anciano reviste gran importancia
soclal. Se trata de un grupo creciente de la poblacién a
medida que aumenta la csperanza de la vida, Es un grupo
con mayor frecuencia de presentacidn de enfermedades car-
diovascularcs, con mayor morbi-mortalidad, que tiene su
capacidad funcional disminuida por el procesc miamo del

enve jecimiento.

En algunos paises desarrollados el 12% de la poblacidn
cs mayor de 65 afios y la causa principal de muerte cs la

enfermedad cardiaca, y ésta, el motivo principal de hos-

pitalizacién!l) En E.U.A. el 72% de todas las muertes se

pregentan en sujetos mayores de G5 afios y la causa mis

frecuente es por cardiopatia isquémicaEZ)

La prevalencia de enfermedad cardiaca en personas ancia-

nas varia del 10% al 59% on mayores de 70 afies, dos a tres
vecea mis frecuente que en loa sujetos menorcs de 65 aﬁoss3}

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

%(l) xgz)

la cardiopatia isqudmica es del 50 y hasta del 100



En México, en 1980, la poblacidn mayor de 70 afios era
de 800,000 personas. En 1986 constituia el 2.9% de la
pbblacién total que era de 79,563,384 habitantes. Los
cdlculos para 1590 son de una poblacidn total de 93,317, 700
‘habitantes, de los que el 3.4% serdn mayores de 65 afios;
y para el afio 2000, de los 100,041,400 habitantes de nues-
tro pais, el 4.45% eatard constituido por personas mayores
de 65 afios, Estos datos nos muestran la creciente pobla-

{4)

cién de ancianos en México.

El grupe de edad que comprende a las personas mayores
de 75 afios ocupa el segundo lugar en niimero de defuncio-
nes en México, siendo superado sdlo por el grupo de meno~‘
res de un aflo, La cardiopatia isquémica ocupa el saxto
lugar como causa de muerte ¢n la poblacidn general vy el
primero en los mayores de 65 afios. En el grupeo de 55 a
64 afios de edad es la causa de la muerte de 2,599 de cada
100,000 habitantes, y en los mayores de 65 afios es la cau~

sa de B,003 defunciones de cada 100,000 habitantea!s,

Dentro de las alteraciones cardiacas gue pueden presen-
tarse en el pacilente geridtrico, nos interesan particular-

mente los trastornos del ritmo y de la conduccién, do_loB.



que existe cscasa informacidn en relacidén con su frecuen-—

cia y significade clinicosﬁ)

En el anclano cardidpata, las arritmias derivan de los
camhbios miocdrdicos producidos por la patologia subyacen-

te y el incremento de la cdadsv)

En 1957, Horman iHolter senté las bases para el desarro-
1lo de la técnica gue actualmente Se conoce como Electro-
cardiograma Dindmice Ambulatorio (EDA{Sa) El equipo ori-
ginal censistid en un radiotranamisor, que a mancra de mo-
chila se colocaba sobre la espalda, con un peso de 38.6
kilogramos pero con limitaciones en la duracidn del regis-
tro. Con la aparicidp de los tranaistores, a mediados
da los aiios 50, fue posible desarrollar un "electrocardio-
registrador" de cinta magnética, portatil, con peso do
1.8 kilogramos y capaz de registrar el ritmo cardiaco

durante 10 horas!g)

Con el desarrollo de la electrénica ha sido posible
simplificar y difundir el empleo del EDA en la practica

clinica durante periodos dc registro hasta por 24 horas.



Los reglstros eon cinta magnética tienen mejor indice
seftal/sonldo, un mayor rango y estabilidad en la veleci-
dad, con menor frecuencia de “aleteo” e interferencias y

fallas en el regiatro,

En la actualidad existen tres variedades de registro:
a} continuo,
b) intermitente o activade por el pacliente.

¢) registro de eventos o anilisis de tiempo real,

E} mds utilizado es el registro continuo del electro-
cardiograma sin que sea modificado por el paciente o por
cambias en la seiial del electrocardiograma, Lo habitualr
es que se haga por un periodo da 24 horas despuds dol cual
se cambia la cinta y la bateria.

El registro intermitente permite al paciente inictar

el registro en forma manual o mediante activacidn automi-
tica a distintos intervales de tiempo, segin sea progra-
mado. Esta forma de registro casi no se utiliza por ser
superiores los modelos de registro continuo vy de tiempo

real.



En el registro de eventos, las grabadoras tienen un

microprocesador gue analiza uno o dos canales de regis-
tro y solo almacena los patrones anormales programados.
Estas grabadoras pesan mids gue las de registro continuo,
cuastan de tres a cinco veces mis y registran solo 30

minutos de la informacidn seleccionada antes de saturar
su memoria. La deaventaja os que deja de registrar sl

la memoria se satura o gi la bateria Ealla!lo,

Por estas razones, el mitodo de EDA que se¢ utiliza mas
es el de registro continuo, ¢s el método mis sensitive y
especifico para la evaluyacidén de los trastornos del ritmo

y de la conduccién!ll’

El EDA en la prictica clinica es dtil para:

1. En pacientea de alto riesgo detectar arritmias asin-
tomdticas que pueden ser letales,

2, Relacionar los sintomas del paciente con la presencia
de arritmias.

3, Evidenciar los blogucos intermitentes en la conduccidén
del impulso card{aco.

4. Valorar la utilidad de los medicamentos antiarritmicos.



5. Documentar los cambios en al segmento ST en pacientes
con cardiopatia isquémica sintomitica o silenclosa.
6. Investigar la disfuncidn de los marcapasos artificia-

les dofinitivaaflo’

El primer cstudio schre la provalencia de las arritmias
ventriculares fue hocho por Gilson en 1964!12) Dosde
entonces se conoce la alta frecuencia de arritmias car-
afacas vy su incremento conforme aumenta la edad!lal En
algunos casos sc las ha considerado come “hallazgo normal”;

pere no hay acuerdo uniforme en lo anteriorfz'

El grupo de ancianos ha =ido ¢l menos estudiade on este
respocto; son necesarios estudios que permitan conocer la
frecuencia y el significado prondstico de las alteraciones

del ritmo en esta edadfls'ls)



OBJETIVOS

El cstudio tiene como finalidad conocer la frecuencia
coh que Be presentan las alteraciones del rvitmo o de la
conduceidn en sujetos mayores de 70 afios, representati-
vos de la poblacidn de ancianos actives que no podemos
conslderar como "normales", pero que no per tenecen al
grupo de los internados, asilados o cncamades. Son pa-
cientes atendidos en la Consulta Externa del Departamento

de Cardiologia del Hospital Espaiiol.



MATERIAL ¥ METODOS

Protocolo.

Se elabord historia clinica, se practicd teleradio-
grafia de tdrax en proyeccion postero-anterior, clectro-
cardiograma convencional en reposo y registro electro-
cardiografico dinidmico ambulatorio centinuo, que fue ana-
lizado con equipo del Mar Avionics.

S5¢ hizo especial hincapié cn que los datos anotados en
la bitdcora durante el periocdo de estudio fueran lo mds
oxacto y completoa posible.

Los datos fueron almacenades y analizados por una compu-
tadora modelo HP 150. Los regultados del EDA se corre-
lacionaron con los antecedecntes personales, diagnosticos
radiolégicos y electrocardiogrificos, medicamentos emplea-
dos y sintomas reportados durante el registro.

Sc establccid un control de los pacientes sobre el
estado de salud y s{ntomas durante el pericde de segui-
miento, El significado estadisatico me obtuvo mediante

los métodos de Fisher y la Chi cuadrada.

Caracterfsticas del grupo.

El material lo forman ochenta sujetos mayores de 70

afios, todos activosa, ambulatorios, gue en forma regular



asisten a la Consulta Externa del Departamento de Cardio-
logia del Hospital Espafiol de México y en quienes se des-
ecartd la presencia de un padecimiento agudo sistémico o

cardfaco.

1. Edad y sexo.

Cincuenta y'doa pacientes son del sexoe masculino con
edad media de 80 % § ajfios y cXtremas de 70 y 95; los 28
del sexo femenino tienen cdad media do 79 ¥ 5 afios y

extremas de 70 y 93,

2, Antecedentes.

Cuarenta y cince de ellos (56.2%) tienen hipertensidn
arterial asistdmica; 38 (48%) con cardiopatia isquémica,
de ellea 24 (63%) con infarto del miocardio antiguo y en
14 (37%) con angina de pecho estable, clase I-II1 de la
NYHA. Siete son diabéticos y 38 (48%) fuman cuando menos
20 cigarrillos al dfa. Veintidés (27.5%) préaentnron
lipotimias o palpitaciones; nueve tenfan el antccedente
de sincope (11,2%). 56lo an cinco (6.2%) no se pudo
cvidenciar ninguno de los padecimientos sefalados o sin-
tomatologia atribuible al aparato circulatorio.

Cuadro I, pdg.17,
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3. Medicamentos.

S6lo ocho paclentes (10%) no recibfan ninglin medica-
mento; en los 72 restantes, 44 {55%) recibfan diuréticos
en forma regular, 16 (20%) compuestos digitalicos, 10

.(12.5%) - ambos medicamentos. Cuadro II, pag.18.

4. Datos radiolégicos.
En 55 (68.7%) habia enfisema pulmonar. En 62 (77.5%)

cardiomegalia I-IT y en 18 {22,5%) sin ella.

§. Datos electrocardiogrdficos.

El electrocardicgrama de reposo convenclonal fue nor-
mal en 19 (24%); 1B (22.5%} tenian isquemia epicdirdica,
11 con blogueo de rama {13.75%), sels de la rama derecha
del haz de lilg y cinco de la izquierda, tres con blogueo
del fasciculo anterosuperior de la rama izquierda del haz
de Hism. Dos con bloqueo auriculo-ventricular; nueve
con fibrilacién auricular {11.2%}); ocho con extrasistoles
supraventriculares y siete coh extrasistoles ventriculares;
tres con ritme de marcapaso. Estos datos se muestran

en el cuadro III, pdag. 19.



6. El electrocardiograma dindmico asbulaterio.
El ticompo promedio de registro por paciente fue de
2.5t 5 horas, conh una media de 98,050 t 2,725 complejos

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

11
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RESULTADOS

1. Ritmo de base.
En 63 paciontes (78,7%} se encontrd ritme sinusal de
'base; fibrilacidn auricular en 123 (16,2%): tres {3.7%)
tenian marcapaso definitive y se detectd falla en uno de
ellos; el flutter auricular sdélo se encontrd en un pacien-

te {1.2%)., Cuadro Vv, pig. 21.

2. Frecuencia cardiaca.

£1 promedio durante el dia fue de 75.4 (DS LA T IE])

latidos por minuto en el sexo masculino y 65.6 (ps t 26

en el femenino. Las [recuenclas promedio durante el
+

pericdo de suefio fueron de 61.2 (DS - 9.3) en los hombres
y 56.5 (DS ¥ 21.4) en las mujeres. Las frecuencias cardia-
cas minimas fucron de 56.9 (DS ¥ 9,3} ey el sexo masculij-

no y 51.5 (DS t 20) en 2 femenino; y las frecuencias

miximas promedio fueron de 101.3 (DS ¥ 20.6) para los

hombres y B8.4 (Dps ¥ o37r.6) para las muejerces,

Cuadro IV, pag. 20.

3. Arritmlas supraventriculares.

Estuvieron presenltes en setenta y cinco pacientes (93,7%).
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L.a mds frecuente fue la bradicardia sinusal, con fre-
cuencia menor de 60 latidos por minuto en 44 (55%) pacien-
tes, en 23 de ellos fue inferior a 50 latidos por minuto
y en cuatro (5%) se llegd a la bradicardia extrema con
frecuencias menores de 40 latidos por minuto,

En gequndo lugar se encuentra la taguicardia sinusal,
prescate cn 30 aujetos (37.5%). El sindrome de Taqui-
cardia- Bradicardia fud evidente en cinco (6.2%), con
pausas sinusales mayores de 1,600 milisegundos. S5¢ en-
contraron extragsistoles supraventriculares aisladas en 21
pacientes {26.2%). ‘Taquicardia supraventricular paro-
xi{stica en 21 casos. Fibrilacidn auricular paroxistica
en tres [(3.7%) y flutter aurlcular cn un caso {(1.2%) co-

mo ritmo de base.

4, Extrasistoles ventriculares.

So presentaron en 53 paciontes (66.2%), 28 (35%) clase
I-II do LowntlB! y 25 (31.2%) clase ITI-1V. No hubko
ningiin caso en la clase V.

Hubo un grupo de 11 pacientes gue tuvieron ccmblnacién_

de mis de una clasc peligrosa de extrasi{stoles ventri-

culares. Este grupo so considerd de "alto riesgo" y



fue comparade con un grupo control de }l pacientes esco-
gidon de la misama poblacidn, similar en cuanto a edad y
soxo, con extrasistoles ventriculares de clase I-II.

Sq compararon antecedentes persanales, hallazgoes radio-
légicas, electrocardiogrdficos y moadicamentos tomados.
50lc se encentrd como factor estadfsticamente signifi-
cativo {p<D.006) que la ingesta de diurdético fue mds fre-

cuente en el grupo considerado como de “alto riesgo",

5. Alteracjiones de la Conduccidn.

No s@¢ reglstraron alteraciones de la conduccidn en 57
pacientes (71.2%}, en los restantes 23 casos {(28,75%) sf
las hubo: doce (15%) presentaron bloguoo auriculo-ventri-
cular gque fue de primer grado en siete y de sequndo gra-
do en tinco. En 11 casos B¢ regilatrd ¢l trastorno de
conduccidn intraventricular de base (13.75%), y 5o aso~

cid a bloqueo auricule-ventricular en cinco de ollos.

6. Alteraciones del segmento ST-T.
En 45 pacientes {56.2%) no hubo cambios en el ST-T,
En 18 (22.5%) se registrd desnivel negativo de 1 6 més

milimetros, 14 de ellos con antecedentes de cardiopatia
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isguémica o isquémico-hipertensiva, dos con hipertensidn
arterial sistémica y en los dos restantes sin antecedentes
patoldgicos. En seis pacientes (7.5%) hubo negativizacién
‘de la onda T. Se oncontraron cambios. del 5T secundarios

2 blegueo de rama en 11 {13.75%).

7. Sintomas.

Durante el periodo de registro, 63 pacientes no presen-
taron ningin aintoma (78.7%); de los 17 restantes {21%)
hubo ocho con lipotimias en pacientes con extrasistoles
ventriculares y auriculares; \dnicamente en un paciente
8in alteracién del ritmo hubo 1ipoéimiaa.

En los pacientes con extrasistoles sélo uno tenia pal-
pitaciones.

De los que preaentaron angor pectoris (3.7%) o dolor
atipico {2.5%), en s4lo uno hubo desnivel negativo del
segmento ST mayor de 1 mm, y en otro paciente huho inver-

s8ién de la onda T durante el eplsocdio de dolor.

B. Seguimiento.
El tiempo total de seguimiento de la evolucidn fue de

B12.5 semanas, con una media de 13 semanas en 63 pacien-
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tes (78.7%). No fue posible conocar el estado de malud
en los 17 restantes por imposibilidad para establecer
comupicacidn econ ellos o sus familiares.

De los 63 pacientes controlados, 49 (77.7%) se cncon-
traban asintomiticos, upno presentd sincope (en él se habia
documentado fendmenc de Taquicarqia-Bradicardia durante
el EDA), en cinco hubo lipotimias, dos se quejaron de
palpitaciones y en dos hubo un acecidente vascular cere-
bral. En este periodo hubo cuatro mucrtes {6.3%) por
causas no atribuiblés directamente a enfermedad cardio-
vascular primaria. Dos fallecieron por complicacjones
de enfermedad vaascular cercbral, uno mis por tumor ma-
ligno en vias billares y otro por complicaciones pesto-

peratorias de cirugia de la cadera.

Los hallazgos en el reglstro EDA se resumen cn el cuadro

v, pig.21.
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ANTECEDENTES

No. PTS. %
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 45 56.2
CARDIOPATIA ISQUEMICA 38 47.5
DIABETES MELLITUS 7 8.7
TABAQUISMO ag 47.5
LIPOTIMIA / PALPITACIONES 22 27.5
SINCOPE 9 11.2
NINGUNO 5 6.2

CUADRO I
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HEDICAMENTOS

No. PTS. %
NINGUNO B 10
DIURETICO 44 55
DIGITAL 16 - 20
PIURETICO + DIGITAL 10 12.5
OTROY 2 2,5
TOTAL 80 100,0

* VASODILATADORES, ANTIADHESIVOS PLAQUETARIOS, ANTIDEPRESI-

VOS5, ANTIARRITMICOS,.

CUADRO 11



HALLAZGOS EN EL ECG DE REPOSC

Ho.PTS, %
NORMAL 19 23.75
ALTERACION EN LA REPOLARIZACION 18 22,50
BLOQUEO DE RAMA DEL HAZ DE HIS 11 13.75
BLOQUEO FASCICULO SUPERIOR RIHU 3 3.710
BLOQUEOC AURICULO-VENTRICULAR 2 2.50
MARCAPAS0 DEFINITIVO 3 3.70
FIBRILACION AURICULAR 9 11.20
EXTRASISTOLES SUPRAVENTRICULARES B 10.00
EXTRASISTOLES VENTRICULARES 1 8.75
TOTAL 80 100,00

CUADRD III
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FRECUENCIA CARDIACA DURANTE EL REGISTRO EDA

SEX0 SEXO

MASCULINO FEMENINO
PROMEDIO DURANTE EL DIA 75.4 . 65.6
PROMEDIO DURANTE EL SUENO 61,2 56.5
MINIMA PRGMEDIOQ 56.9 51.5
MAXIMA PROMEDIO 1pl.3 88.4

CUADRO IV



RESUMEN DE LOS HALLAZGOS EN EL EDA
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No. PTS. %
RITMO DE BMASE:
Sinusal 63 8.7
Fibrilacién auricular 13 16.2
Marcapaso definitivo* 3 3.7
‘Flutter auricular 1 1.2
ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES: 75 93.7
Bradicardia sinusal menor de 60 x°' 44 55.0
menor de 50 x°' 21 28.75
menor de 40 x°* 4 5.0
Taguicardia sinusal o 37.5
Fenémeno Taquicardia-Bradicardia 5 6.2
Extrasistolia aislada 21 26.2
Taquicardin paroxistica 21 26.2
Fibrilacidn auricular paroxistica 3 3,71
ARRITMIAS VENTRICULARES: 53 66,2
Clase I-I1 de Lown 28 35,0
Clase III-IV de Lown** 25 il.2
Mas de una clase {grupo de "alto ricago"!} 11 13.75
ALTERACIONES EN LA CONDUCCION: 23 28,75
Blogqueo auriculo-ventricular 12 15.0
primer grado 7 8.75
sequndo grado 5 6.2
Blogueo de rama del HHw## 11 13.7%
ALTERACIONES DEL SEGMENTO. 5T-7T:
Desnivel negativo de 1 mm 18 22.5
Negativizacidén de la onda T 6 1.5
Canmbios secundarios 11 13.75
SINTOMAS
Ninguno 63 78.7
Palpitaciones 2 2.5
Lipotimias 9 11.2
Disnea 1 1.2
Angor Pectoris 3 3.7
Deolor tordcico atipico 2 2.5

* uno de los marcapasos mostro disfuncion.

** no hubo ninguno en clase V.

**% patos trastornos exiatfan en el ECG de reposo, pero en 5

de ellos se asocid bleoguen auricule-ventricular.

CUADRO V
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DISCUSION

Constituye un dilema el someter a tratamiento con dro-
gas antiarritmicas por largo plazo al paciente anciano,
y¥a que esto conlleva grandes implicaciones. Los vicjos
en general, son mas sensibles a los medicamentos gue actian
sobre el sistema cardiovascular y para ovitar sus efectos
tdxicos se requiere administrar menores dosis y ejercer

una vigilancia mds cstrecha durante su administracién.

Hlay que considorar el deteriorc que pueden sufrir las
funciones renal y hepdtica conforme avanza la edad, la
disminucidén de la masa corporal, la alteracidn en la dis-
tribucidn del producto administrado y sus propiedades

farmacocinéticaas7}

A El empleo de estos medicamentos a determinadas dosis
en el viejo es mids bien empirico, sc recurre al ensdyo
y al error basados en rosultados obtenidos en pacientes
de menor edad o en animales de experimentacidn. que puc-

den no ser extrapolables a los ancianes.
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Se conocen algunos cambios anatdmices, fisioldgicos
y electrofisioldgicos en el viejo, que en un momento dado,
pueden influir en la aparicidn de arritmias cardiacas.
Algunos trastornos auriculares se¢ producen como resultade
del engrosamiento focal de las fibras reticulares y elis-
ticas, ¢ infiltracidn grasa en y alrededor del nodeo sino-
auricular y tractos interpodales. Este ©5 un proceso
lento, continuo, gue se inicia alrodedor de los 60 afios
y no se relaclona con la prescncia de enfermedad corona-
ria (iPresbicardia?). El aumento de las fibras colige-
na y elisticas, asi como la amiloidosin senil, son mis
acentuados en el subendocardio de la aurficula izquierda,
lo que explica la facilidad para inducir arritmias auricu-

lares en el viejo!2‘6'1)

5e han reportado algunas alteraciones funcionales y
clectrofisioldédgicas con la mayor edad en rolacién a la
modificacidén en el mimero o funcidnm de los receptores
beta del corazén. En efecto, la disminucién de la sin-
tesis de los receptores puede causar disminucidn de la

frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco!lg)
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En la edad avanzada existe retardo de la conduccién
auriculo-ventricular, con prolongacidén del intervalo AH,
en cambio, el HY no sc modifica por efecte de la edad.
La mayorfia de las veces el intervala PR anormal es por

retarde suprahisiano.

El automatisme del nodo sinocauricular y del Purkinje
degcicnde por disminucidn de la pendiente de la fase 4_
del potencial de accidn, La velocidad de conduccidn
aurfculo-ventricular, la contraccidn y relajacidén ventri-
culares son mis lentas por cambios en ol movimicnto del
calcio en el reticulo sarcoplésmico!zo) £n estudios expe-
rimentales se ha puesto de manifiesto que ¢l movimiento
idnico a través de la membrana se modifica con la edad,
afecta tanto a los canalea ripidos como a loa lentos,
biaminuye la amplitud del potencial de accidn y la duracidn
de la meseta. La disminucidén de la vmax detcrmina que

la velocidad de conduccidn sea mis Jonta!zl'

No hay criterios uniformes para considerar a un clectro-~
cardiograma come normal en pacientes mayores de 70 afos,
los datos seilalados incluyen a grupos de la poblacidn

muy variados que no permiten identificar adecuadamenlz a
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efSite grupo en particularsz'a)

'I'ammaro(zzl

an 6,059 sujctos mayores de &0 afios encon-~
trd una prevalencia de blaqueo auricule-ventricular del
4.5%, la mayorfa {94.5%) de primer grado, y considera un

(zalen el anfilisis del

56% de trazos normales; Campbell
electrocardiograma de ropose de 2,254 pacientes mayores
de 65 afios considerados coma "sanos", encuentra 13% de
alteraciones primarlas del segmenteo 87, 0.9% de blogueo
aur{culo-ventricular de primer grado, extrasigtolia en el
3% y fibrilacidn auricular en al 2%. En el 40% de los
electrocardiogramas no hahfa alteraciones.

Minalick'3)

en tna poblacidn de mayores de 65 afics en~
contrd o) electrocardiograma de repose anormal en el 46%,
y las anomalias mds frecuentecs fueron las alteraciones

del segmento ST en ol 19%, seguidas del blogueo del fasci-
culo anterosuparior de la rama izquierda, el blogueo auri-

culo-ventricular, las extrasistoles ventriculares y supra-

ventriculares v la fibrilacién auricular,

En nuestra poblacién estudiada el electrocardiograma

de¢ reposo normal se considerd s81o en el 24%, cifra mapot
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a la roeportada por los autores sefialados. La alteracién
mis frecuente s¢ presentd en la repolarizacidén ventricu-
lar. El blogueco auriculo-ventricular se encontrd en el
2.5%. La fibrilacidn auricular en el 11,2% y con respecto
a las oxtrasistoles ventriculares o supraventriculares,

la frecuencia ¢s similar a la encontrada por otros autores

{8.75% y 10% respectivamentel.

En relacidn a los hallazgos del EDA de 24 horas, llama
la atencidn el predominio de arritmias supraventriculares
(93.7%) y ventriculares (66.2%); las alteraciones en la

conduccidn ocupan el tercer lugar en frecuencia (28,75%).

Estos hallazges son similares a los sefialados por Fleg

Y Kennedy(lvz

quienes estudiaron una poblacidén de 98 suje-
tos, sanos, activos, mayores de 60 afios mediante registro
de EDA, y encontraron arritmia supraventricular en el BB%,
extrasistoles ventriculares en el BOX, las cuales fuocron
aisladas en la mayoria; taquicardia ventricular en el 4%
y fendmeno de R/T en el 1%, La frecuencia cardiaca fue

significativamente mayor en el sexo femenino, la bradi-

cardia sinusal ocurrid en el 89%, predominante durante ol
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suefio ¥ en el 77X existidé taquicardia sinusal.

Nuestros resultados a este respecto son diferentes,
ya que la bradicardia y la tagquicardia sinusales fucron
‘menores en ambos sexos y la frecuencia cardiaca fue mayor
en el sexo masculino. La bradicardia de menoa de 40
latidos por minuto se presentd en el 5% de nuestro material.

Hincklc‘z41

en 301 empleados con edad promedio de 55

afios encontrd mediante EDA durante 6 horas, arritmia supra-
ventricular en el 76%, ventricular en el 62.2% y trastor-
no8 en la conduccidn sélo en el 6.7%. Glnsaer‘ls'rcpor-_
td un 77% de arritmias complejas y ninguno con bradicardia
severa o bloqueo auriculo-ventricular avanzade epn 13 pacien-

tes con edad promedio de 69 afios, aparentemente sanos.

.

(25043, frecuencias cardfacas

Existe otra comunicacién
mayorcs en el sexo femenino y extrasistoles ventriculares
en el 73.2%, 12% con taquicardia ventricular y 2,3% con
fendémeno de R/T, en una poblacidn mas hoterogdnea de B6
sujetos con edades entre 16 y 65 afios, aparentemente sa-

nos, en quienes se recalizd EDA durante 48 horas.

Ninguno refirid ningdn sintoma.
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estudid 106 sujetos mayores de 75 afigs, sanos,
activos, y encontrd bradicardia sinusal menor de 50 por

minuto en el 10,.3%, con frecuencia cardfaca menor en el

28

8e¢xo masculino, no significante, extrasfstoles supraventri-

culares en el 27,35%, ventriculares peligrosas en el 30.18%,

taquicardia ventricuwlar ecn el 3.7%, fibrilacidn auricular
en el 7.5% y sdlo un caso de blogueo auriculo-ventricular

completo o intermitente.

En nuestros pacientes, migs de las tres cuartas partes
{78.7%) pormanccieron asintomiticos durante el registro, ’
con poca c¢orrelacién entre los sf{ntomas reportados eon la

bitdcora y los hallazgos del EDA, En diversas comunica-

ciones esto es una situacidn comin. Hinckle(24,no en-

{25)

cuentra sintomas on el 952.6%, Ciarke on el 100% y

(26) 1 un cstudlc de 405 sujctos que referian marcos,

Hang
palpitaciones o sincope, encontrd que la arritmia detec-
tada se corrclaciond con la sintomatologia sélo en el

{(27)

14.6%, Kennedy encontrd 9% de ectopia ventricular

relacionada con sintomas.

Se conoce gue las arritmias o las alteraciones de la

conduccidn gon més comuncs y compleijas en el anciano,
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vy en ¢l hay peca relacidn entre sintomas y trastornos del

ritm°£6,15,17.20)

La droga mAs cominmente implicada en los trastornos
‘del ritmo es la diglital por su uso mas frecuente y sobre-
dosificacidn en el anciano; eon nuestro grupo censiderado
como de “alto riesgo", ¢l diurdtico fue el dnico factor
de importancia estadistica que ge asocid con extrasisto-
les ventriculares potencialmente malignas, Sabemos que
€l uso de diurdticod puede aseciarse a disminucidn del
potaslo sérico y date ser responsable de arritmias por
aumento del automatismo veptricular. Eato no fue posible
corroborarlo en nuestro grupo ya que no sclicitamos dosifi-

cacidén de vlectrolitos séricos on forma rutinaria,

Existe poca inforwacidén en cuanto a los hallazgos del

EDA en poblaciones normales y asintomiticas para comparar

los resultados en loa grupos con patnloglatlsg ademds,

¢s crrdneo aplicar el critorio de normalidad obtenide

en pacientes mas jévenea,'al grupo da ancianoaizo’

£l estudic del EDA podrd valorarse eon forma adecuada eon



la poblacidn con sintomas hasta que haya estudios sufi-
clentes que establezcan la frecuencia y sigonificado pro-
néatico de las arritmias mayores en sujetos asintomiticos,

ancianos, con contrel a largo plazo!15'25)

El prondsticeo de la alteracidn clectrocardiogriafica
k'3

, serd el de la enfermedad cardfaca sub-

seqin Mihalic
yacente y no el de la alteracidn eléctrica per sé. Debe
tomarse en cuenta que se presentan alteraciones del ritmo
en gujetos aparentomente sanog, asintomdticos, y es en

ellos on donde debemos conocer exactamente el valor pro~

noéstice; de esto dependerd la conducta gque debamos tomar

y la decisidn de establecer alguna terapeltica o ne.

Fleg y Kcnnedy(l7linaisten en que los pacicntes vicjos
conatituyen un grupo seprado de ia poblacidn normal, en
el cual no serd raro encontrar extrasistolia supraventri-
cular y ventricular de mds de 100 complejos en 24 horas,
ia gran mayor{a asintomiticas. froponen que deoben reco-
nocerse como hallazgod anermales, en este grupo de odad,
# la bradicardia sinusal menor de 40 latidos por miputo,
lar pausas mayores de 2 segundos, los grades avanzados

de blogqueo auricula~ventricular y los episodios de fibri-

30
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lacidén auricular o flutter auricular, Consideran como
limite superior de lo normal hasta 100 extrasistoles ven-

triculares en 24 horas o cinco por hora!za’

En este trabajo se han prescntado los resultados obte-
nidos del registro electrocardiogrifico continuo durante
24 horas y el secguimiento a corto plazo, de un grupo de
sujetos mayores de 70 aiios, que consideramos, represcnta

a la poblacidén geridtrica ambulatoria de nuestro hospital.
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CONCLUSIONES

1.

La bradicardia sinusal oxtrema no es frecucnte on

nuestrog pacientes de cdad avanzada.

La presencia del fendmeho Tagulceardla-Bradicardia, coma
manifestacidn de enfermedad sinusal fue encontrada cn
el 6%, vy los sintomns coincidieron con la alteracian
del ritmo solamente en la tercera parte de los pacilen-

tes.

Las arritmias ventriculares peligrosas fueron asintomi-

ticas y no influyeren c¢n cl prondstico a corte plazo,

Los diurdticos fuecron la asoclacidn mias frecucente a las

arritmias ventriculares peligrosas,

Existe poca correlacidén entre los sintomas reportados
por los pacientes durante el registro y las arritmias

detcctadas en el momento de los sintomas,

Es necesario un mayor nimero de estudios en eate grupo

de cdad para poder reconocer y diferenciar ontre los
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hallazgos normales y patoldgicos, y un mayor ticmpe

de scguimiento que nos permita conocer el significude
prondstice de las alteraciones detectadas, e acuerdeo
a esto, sora posible cntonces normar criterios en cuante

a programas de tratamiento sc refiere.
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