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RESUMEN

OBJETIVO: Detectar la existencia ;:le solicitudes inadecuadas de monitoreo
Holter v el porcentaje de ellas en el Servicio de Gabinetes del Hospital
de Cardiologia del Centro Médice Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS: Se incluveron 228 vacientes cornsecutives de cualquier
edad v sexo referidos al Servicio de Gabinetes entre junio v julic de
1998, Se capturaron laé golicitudes determinandcse: motivo v gitic de
envic. médico solicitante v rasultédo del estudin. analizando tanto las
indicaciones como la concordancia entre éstas v 2l resultado de la
prueba.

RESULTADOS: Fueron un total de 110 homtwes (48.25%) y 118 mujeres
(51.795%) con edad en promedio de 48.8 afios. De los 228 estudios
efectuados, 102 (44.74%) fueron solicitades por médicos de nuestro
hospital y 126 (55.26%) por el 20 nivel. De acuerdo a los lineamientcs
del Task Force para la evaluacién de la electrocardiografia ambulatoria
del Colegio Americanc de Cardiologia ¥ la Asociacién Americana del
Corazén fueron 120 (52.63%) las solicitudes indicadas inadecuadamente. El
grupo 1 (buena carrelacidon entre la indicacion y el rmult.ado. del
estudio) consistid de 143 (62.72%) pacientes. mientras que el grupo 2
(sin carrelacion) lo formaron 85 (37.28%) pacientes.

CONCLUSTONES : El monitoreo Holte_r ez fundamentalmente una  prueba
diagméstica. Su empleo en el prondstico v tratamiento en algunas
ocasiones es controversial., puesto aue mejor informacion puede ser
obtenida con otros estudios. Po} el momento no existen recomendaciones

especificag para su oractica y quedan sujetas a criterio individual.



INTRODUCCION
la intensa promocion de la tecnologia como ingrediente indispensable de
la buena medicina v de ia modernidad provoca su adguisicién casi
impulsiva. en menoscabo de los recurscs que se designan para otros rubros
de la atencién médica. Asi mismo. se sabe que en el diagnestico de las
enfermedades cardiovasculares se ha abugado del empleo de examenes de
laboratoric, radiologicos. de ultrasonido. etc. (1-3). En los pacientes
_sometides a electrocardiografia ambulatoria ¢ monitoreo Holter. se
scgpecha que existe ia miswma situacidn ya que ha sgido utilizada para
miltiples propositos clinicos (4-7). En 1989 el Colegico Americanc de
Cardiologia y la Asociacién Americana del Corazdn establecieron una guia
para la evaluacién de la electrocardiografia ambulatoria (8). sefialando
su empleo para la valoracién (9-15) de: correlacion de arritmias con
diversos sintomas. intervalo R-R. estimacion de prondsticos. guia de
terapia antiarritmica. funcionamiento de marcapaso. deteccidn de isquemia
miocArdica y evaluacién de su tratamiento. Sin embargo. analizando
dichos criterios. estos son tan amplics que incluyen a grandes grupos
de poblacién. En instituciéanes como la nuestra se ha visto incrementada
la demanda de estudios de monitoréo Hoiter en fechas vrecientes.
resultande insuficiente el—.recumo. por 1o que es importante determinar
si los envios son adecuados para de ésta manera mejorar la atencién y
geleccion de la poblacién. con la finalidad de dar pricridad a aquellss
con indicaciones mas precisas. El objetivo del preéente estudio es
detectar la existencia de solicitudes inadecuadas de monitoreo  Holter
v el porcentaje de ellas en el Servicio de Gabinetes del Hospital ge

Cardiologia del Centro Medico Nacional Siglo XXI.



MATERIAL Y METODOS
Se inctuveron 228 pacientes consecutives de cualquier edad v ambos sexos
a qui¢nes su cardislogo tratante les hubiera solicitado monitoreo Holter
v aue hubieran sido referidos al Servicio de Gabinetes del Hospital de
Cardioclogia del Centro Médico Nacional Sigle XXI entrs junio v julio de

1998. independientemente del sitio de envio.

Se consideraron en los criterios de no inclusidn a aqueilos pacientes que
no hubiesen sido referidos por un cardidloge a éste estudie. no
asistiesen a la colocacién de la grabadora o que hubiesen extraviade su
solicitud al momento de presentarse al estudio: asi mismo se excluyeron
los pa&ientes con registros insatisfactorios ¢ que no permitieran el

anAlisis adeduado del estudio.

Se capturaron las solicitudes determinandose el motivo de erw;o, gitio de
envio, médico solicitante y resultado del estudio. analizando tanto las
indicaciones como la concordancia entre éstas y el resultado de la
prueba: ademis de haberse identificado a los pacientes atendidos en ésta
unidad (3er nivel) v los enviados de Hospitales Generales (2do nivel):
efectuandose asi mismo comparacion entre ambos arupos independientes (2do

vy 3er nivel) mediante Chi2 con un nivel aifa 0.01.



RESULTADOS
Fueron un total de 1i0 hombres (48.25%) v 118 muieres (51.75%) con un
rango de edad de 5 a 87 afics (oromedio 48:8 afics). De los 228 estudios
efectuados. 102 (44, .74%)  fjeron solicitados por medicos de nuestro
hospital. mientras que 126 (55.26%) fueron enviados del semqindo nivel.
La clinica de arritmias fué el servicio con mavor numero de
solicitudes en nuestro hosopital (37 = 16.23%), seqguida por la (orsuita
Externa (26 = 11.40%). 5Sto piso (12 = 5.36%). cardicpediatria (1i =

4.82%) . Jer Dpiso {6 = .03%). 2do piso (5 = 2.19%). clinica de

(Y]

trasplantes (4 = 1.73%), y la Sub-direccién médica (1 = 0.43%). En
relacion. a los envios del sequndo nivel., el HGZ 8 tuvo el mayor mmero
de solicitudes (35 = 15.35%), s‘eguido por HGR 1 (25 = 10.96%), HGZ 26 (24
= 10.53%), H3Z 32 (12 = 5.26%), HGZ 30 {9 = 3.95%). H5 Cuermavaca (8 =
3.51%). HGZ 1A (6 =2.63%), HGZ 47 (4 = 1.75%). HGZ 2 A (2 = 0.88%) vy

fimalmente el HGZ 27 (1 = 0.43%) {(grafica No. 1).

Para el andlisis de las indicaciones. se tomaron en consideracidn los
lineamientos del Task Force para la evaluacién de la electrocardiografia
ambulatoria del Colegic Americano de Cardiologia y 1la Asociacién
Apericana del Corazén, ciividiendose en 3 clases: Clase I (acuerde
general en que es una prueba util).v Clase II (frecuentemente usado pero
con divergencia de opinidn con respecto a su utilidad) v clase III'
(acuerdo genmeral en gue es una prueba no utily. De acuerdo a estos.
fueron 108 (47.37%) las solicitudes catalogadas como ciase I. 99 (43.43%)
estudios en clase II v 4 (1.75%) como clase IIT. deteactandose 17

(7.46%) solicitudes sin diagnostico de envio (grafica Na. 2).
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Bn relacion a los estudios enviados ot nuestro hospital. 40 (39.22%)
ge consideraron clase I. 43 (42.15%) clase II v 2 (1.96%) como clase
II1: siendo 17 (16.67%) las solicitudes que no tenian diagndstico: v
aungque la clinica de arritmias fue el servicio cén mavor numero de
estudios cataiogados como clase T (15 = 37.5%) también lo fué en el rubro
de solicitudes sin diagnédstico (B8 = 21.62%). Mientras que. en el 2do
nivel fueron 68 (53.97%) les estudins calificados como clase 1. 36
(44.44%) clase I1 v 2 (1.59%) en clase ITI. tenierdo el HGZ 8 (21 =
30.88%) la mayor cantidad de solicitudes en clase I. En cuanto al
motivo de envio. la principal irdicacion clase I fueron las arritmias

supraventriculares (36 = 15.78%) seguido por el sincope (26 = 11.40%).

Para 1la correlacién entre la indicacién y el resultado del estudic. se
distribuyeron en 2 grupcs: 1) Buena correlacién ., 2) Sin correlacidn.
El qrupo 1 congistid de 143 (62.72%) pacientes. de los cudles Bl (35.53%)
fueron solicitados en nuestro Hdspital y el resto (62 = 27.19%) por el
segqundo nivel .(g'r&fica No. 3): el grupc 2 lo formaron 85 (37.28%)
pacientes, habiendo sido enviados 21 (9.21%) por nuestro Hogpital y 64
(28.07%) por el segundo nivel (grafica No. 41. La clinica de arritmias
constituyé el mayor m:me:ro de =olicitudes con buena correlacion (37 =
16.23%), mientras que el HGZ 8 tuvo la mavor cantidad de soticitudes sin
correlacidn _(17 = 7.45%). En lo referente al nivel de atencién . en
nuestro Hospital 81 (79.41%) estudics tuvieron buepa correlacion con 21
(20.59%) solicitudes sin correlacion : mientras que de los enviades™ del
2do nivel. 62 (49.21%) y 64 (50.79%) estudios mostraron buera v sin

correlacién alguna respectivamente fgrafica No 5).



Mediante el andlisis de Chi2 se demostrd que las diferencias observadas
entre el sequndo y 3Jer nivel tienen significancia estadistica tanto para

la clasificacion de Task Force como para la correlacion.



DISCUSION
BEn forma creciente el wmédico dirige su atencidon a las diversas
tecnologias de diagndstico y tratamiento. como un recurso cuva posesidn
automaticamente confiere prestigio y legitimidad a su vractica. Esto se
ve agravado por el hecho que se suele aceptar de manera acritica a la
tecnologia como un beneficio de utilidad incuestionable v frecuentemente
se le utiliza de manera indiscriminada. lo que contribuye sustancialmente
al encarecimiento de la atencién meédica. Como resultado de ésta
situacién, cada vez es mAs notorio gque la accidn del médico se lleva a
cabo como 8i el uso de la tecnologia constituyera la parte medular de su
guehacer en detrimento de la calidad y cantidad de tiempo que dedica a su
paciente. Asi que al centrar su atencidén en los estudios diagndsticos.
el m&dico pierde gradualmente sus capacidades para 1a obtencién acuciosa
e interpretacion adecuada de los datos clinicos que el paciente pueda
aportar. Su participacidén en ésta etapa inicial de la historia clinica
se hace superficial. incompleta y rutinaria. sentandc las bases de una
practica médica ineficiente. costosa y depauperada de conocimientos ¥y
humanisme. Dicha situacién no es ajena a nuestro medio; y el presente
‘estudio fué enfocado en el andlisis de las indicaciones de monitorec

Holter para la deteccién de solicitudes inadecuadas.

Nuestros resultados sugieren que de los 228 estudios efectuades en el
bimestre compr‘endidq de junio a julio 1998 sclamente el 43.43% fueron
irdicados adecuadamente (clase I) sequn los lineamientos para la
evaluacidn del moﬁitor’eo Holter del Colegio Americano de Cardiologia y ia

Asociacien Americana del Corazdén. por lo dque el resta (56.37%) de éstos



tuvieron un empleo probablemente poco util & inapropiado fclases II v
IIDY. incluyendose solicitudes sin  diagndstice de  envio  que
indirectamente seffalarian el aluso del recurso en nuestra institucion. en
dornde de acuerdo a ello se estaria erogando un gasto de  $376.000.00

anualmente tomando en consideracién un precio unitario de $800.00 por los

120 estudics realizados bimestralmente sin una clara justificacion.

En relacién a la correlacion entre el diagndstico de envio v el resultado
cbtenidc. la de ruestro Hospital fué mejor en comparacién con el 2do
nivel (demcstrada mediante el anAlisis de Chi2). de los cuales el HEZ 8
mostréd el mayor mimero de solicitudes que sugiere un sohre—empleoc del
recurso, aunque faltaria conccer la poblacion de derechohabientes. la
prevalencia de cardicpatias y mimero de cardiélomes adscritos a dicho
hogpital: mientrazs que el HEZ 27 y el HGZ 2A pudiesen estar sub-
empleandolo, haciendo el gomentario que el primero de ellos corresponde a
otra delegacion (No 2 Noroeste) dentro de nuestro Instituto y su
inclusidn obedecid a que en dicha zona no cuentan con servicio de clinica
de arritmias. AdemAs., también observamos dque hay solicitudes de
hospitales fordneos (HG Cuermavaca)l en donde para su realizacidén debe ser
trasliadado el paciente a nuestra unidad con los gastos que eilo incluye
(transporte, alimentos. hogpedaje. etc..) gue si pudiesen efectuarse en
su sitio de origen. disminuirian importantemente i{og costos. Cabe
seflalar c<ue se pre—establecid que muchas solicitudes del servicio de
clinica de arritmias de ruestro hospital se consideraron estudio de
control post-tratamiento a pesar de no especificario 2n la selicitud. lo

cual incrementa la buena correlacidn de sus envics.
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Ahora bien. aungue se tomaron en consideracion los lineamientos sugeridos
por el Colegic Americano de Cardiologia v la Asociacion Americana del
Corazbn para la evaluacion de la electrocardicgrafia ambulatoria. dicho
documento data desde 1989 v en el terreno de la electrofisgiologia v
arritmias cardiacas se ha ohservado un progreso importante desde entonces
a la fecha, gracias al avance de complejas v magnificas técnicas para
fines diagndsticos v terapeuticos en la presente decada. por lo que
creemos que las recomendaciones no son validas del todo en la actualidad
va que por citar algunos ejemplog en ningquno de sus apartados sefialan su
emplec en el control de arritmias post-ablacién transcatéter por
radiofrecuencia (16) ni en los transtornos de la conduccion atrio—
ventricular (AV). en donde recientemente han sido wmodificados los
criterios para su tratamiento mediante implante de marcapaso definitivo

(17). en cuyo caso dicha prueba diagndstica seria de suma utilidad.

Es importante poner de manifiesto gue el monitoreo Helter es un método no
invagivo que examina la; formacion y conduccitn dindmica del impulso
cardiaco asi como cax;abics en su ritmo v en el segmento ST; que ha sido .
mis frecuentemente usado para identificar la ocwrrencia de arritmias vy su
relacién con sintcmas. Tiene la enorme ventaja de la duracion del
periodo de observacién (24 horas ¢ mas) y el estado ambulatorio del
paciente. pero sus limitaciones son imouestas por ' la ubicuidad vy
variabilidad de las arritmias. los sintomas de naturaleza inespecifica y
esporadica: por lo que el monitoreo Holter es una pobre prueba
diagndstica para las palpitaciones intermitentes. en donde los registros

de eventos activades por el paciente por via transtelefodnica proveen

11



me jor resultade v menor costo (18. 19): por otro lade ha demcstrado ser
util en la evaluacién de tratamiento antiarritmico. e incluso un mejor
método para el control terapeutico de arritmias ventriculares malignas en
reiacidn a costo-beneficio al compararse con el estudio
electrofigiolégico (20). Asi mismo. cabe seflalar que el registro
electrocardicarafico amhulator;’o no se considera una exploracion de
primera linea en el diagndstico de la cardiopatia isguemica, aunque si es
util en alqunas situaciones en especifico (21). También ha demostrado que
su uso en la evaluacién de marcapaso de 24 hrs durante actividades
diarias ha incrementado el diagndetico en la deteccién de disfuncion

(11).

De los pocos estudios de monitorec Holter en sujetos aparentemente
mrmles'. se han descrito la taguicardia simnusal y arritmia sinusal
presentes en niflos. y algunos otros nifios sanos pueden mostrar  pausas
gsinusales ¢ latidos prematuros atriales ¢ ventriculares, aunque su
frecuencia exacfa ‘no ha sido bien documentada. Estudios detallados de
adultos jévenes indican que 25% a 50% tienen latidos atriales o
ventriculares ocasionales. oowrierndo en menos del 3% latides prematurcs
complejos y frecuentes que requieran monitoreo Holter y/4 tratamiento.
la arritmia simusal es comtn en esta poblaciéon de pacientes asi como
pausas sinusales breves y blogqueo AV de segundo grado Wenckebach nocturno
transitorio. Estas bradiarritmias. asi como ritmos de escape de la
uni¢n. pueden ser especialmente frecuentes en jovenes y atietas. En
" sujetos de mediana edad. hasta 70% pueder tener latidos'prematuroe: pero

solo el 10% presentan latidos wvenirisulares complejos y frecuentes

12



incluyendo taquicardia ventricular ¢ supraventricuiar no sostenida (4).
En tales sujetos. sin evidencia de enfermedad cardiaca organica
demostrada por historia. examen fisico ¢ electrocardiograma de 12
derivaciones, al igual que en ancianos asintomaticos (22} la
electrocardiografia ambulatoria tieme un limitado valor en el contexto
costo-beneficic, ya que por otra parte no ha gido demcstrado beneficio
alguno de la terapia anti-arritmica en pacientes asintomaticos, pudiendo

incrementarse incluso la mertalidad con su empleo (S).

En base a lo antericrmente expuesto consideramcs deben replantearse las
indicaciones para el monitoreo Holter, ya que en instituciones como la
nuestra en que no representa ningin costo para el paciente, sSe emplean
con excesiva libertad. Por esto y de acuerdo con las necesidades de
muestro medio. tomando como base los lineamientos del Task Force del
Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazon
(8}. lo publicado por Di Marco (9) y por el Colegio Americano de Meédicos
(10} asi como cpiniones por médicos de nuestro hospital, proponemos la
difusion y aplicacién de una clasificacién actual que aparece en el Anexo
1, con la finalidad de emplear mejor los recursca institucicnales asi
como mejorar la atencién y seleccién de la poblacidon, dando prioridad a
aquellos con indicaciones mds precisas ¢ necesarias (Clase I) y al mnismo
tiempo lograr disminucién en el retrase de las citas que actualmente es
de 60 dlas. con lo que se lograria acortar el diferimiento a
aproximadamente 30 dias. Ademas en el ahorro anual probablemente se
pudiesen adquirir nuevos equipos de monitoreo Holter que nos permitiesen

valorar las baracterist:icas del intervalo R-R {que en este momento no es
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factible dado el tipo de grabadoras con gue se cuenta en el gervicio) que
nos permitiria ademds realizar diche analisis en pacientes con apnea del
suefto v neuropatia diabética visceral (8) al igual que en pacientes con
cardiopatia isguémica en loé que podriamos identificar en combinacidn
con otros indicadores prondsticos clasicos subgrupos de pacientes con
riesgo alto de muerte subita ¢ de complicaciones y a su vez a aquellos

con bajo rieago de complicaciones (20).
Por ultimo, sugerimos la realizacion de una mueva evaluacidn 6 meses

posteriores a haber aplicado estas medidas para valorar ia eficacia de

las mismas.
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QONCLUSTONES

1. En el Servicio de Gabinetes del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI el 52.63% de log estudios de monitorec Holter
realizados fueron indicados inadecuadamente seqin log lineamientos del
Colegic Americanc de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazeén lo
cual ocasiona la ercoacion anual de $560.0C00.00 no justificada plenamente
y retraso en las citas hasta de 2 meses.

2. El monitoreo Holter -es fundamentaimente una pmebé diagnéstica, su
empleo en el pronéstico y tratamiento en algunas situaciones es
controversial. ya que mejor informacidén puede ser obtenida con otros
estudios: por lo que por el momento no existen recomendaciones
especificas para su practica y guedan sujetas al criterioc individual.

3. Deben replantearse las indicaciones de monitoreo Holter de acuerde a
las necegidades de nuestro medio, para lo cual se propone la

clasificacién que aparece en el anexo 1.
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Grafica No. 1. Estudios de monitoreo Holter solicitados dwrante Junio—
Julio 1998 al Servicio de Gabinetes del Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI de acuerde al sitio de envio.

(HC= Hospital de Cardiclogia. HGZ= Hogpital General de Zorma, HGR=
Hospital General Regional. Cl Arrit= clinica de arritmias, CE= consulta
exterma, Cardioped= cardiopediatria. Cuern= Cuernmavaca. Cl Trasp= clinica

de trasplantes. Subdir= stxbdiregcibn)
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GRAFICA No. 2. Estudios de monitoreo Holter solicitados durante Junio-
Julio 1998 al Servicio de Gabinetes del Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI seqin los lineamientos del Task Force
del Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del

Corazén para la evaluacion de la electrocardiografia ambulatoria.
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GRAFICA No. 3. Estudios de monitareo Holter solicitados durante Junio-
Julio 1998 al Servicio de Gabinetes del Hespital de Cardiologia Centro
Médico Nacional Siglo XXI con buena correlacidn entre la irdicacidén y el
resultado obtenido.

{HC= Hospital de Cardiologia, HGZ= Hospital General de Zonma, HGR=

Hospital General Regional. Subdir= subdireccion. Pediatr=

cardiopediatria. Traspl= clinica de trasplantes, Cuern= Cuernavaca.

Arrit= clinica de arritmias).



GRAFICA No. 4. Bstudiocs de monitoreo Holter solicitados durante Junio—
Julico 1998 al sgervicio de Gabinetes del Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacicnal Siglo XXI sin correlacidn entre la indicacién y el
resultado obtenido.

(HC= Hospital de Cardiologia, HGZ: Hospital General de Zona, HGR:
Hogpital General Regional. CE~ consulta exterma. Ped= cardiopediatria.

Cuern= Cuernavaca)
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GRAFICA No. 5. Estudios de monitoreo Holter solicitades durante Junio—-
Julio 1998 al Servicio de Gabinetes del Hospital de Cardiclogia del
Centro Maédico Nacional Sigle ¥XI segin la correlacidn entre la indicacién
y el resultado obtenido de acuerdo al nivel de atencion.

(HC= Hospital de Cardiologia).
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Anexo 1
INDICACIONES DE MONTTORED HOLTER. SERVICIO DE GABINETES. HOSPITAL LDE

CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACTOMAL SIGLO XXI.

CLASE 1 (irdicacién precisa ¢ necesaria).

A. Evaluacién de sintomas cotidiance atribuibles a transtornos del ritmo
y de la conduccién del impulso cardiaco: (8, 9, 10, 14, 23, 249)

1.- Sincope.

2.- Palpitaciones frecuentes en sujetos con 6 sin cardiopatia conocida.
3.— Marecs, siempre y cuando se haya descartado patologia de oido medio,
descontrol hipertensivo, trastanos hidroelectrolitiocé y patologia
vertelro-basilar. esto ultimo en sujetos mayores de 60  afios.
Especialmente si se asocia a disnea. dolor toracice o fatiga.

B. Evaluacion de pacientes con cardiopatia isquémica: (8, 9. 10, 15, 21)
1.~ Post—infarto del miocardic & con enfermedad arterial coronaria con
alto riesgo de muerte sibita por arritmias ventriculares.

2.— Sujetos con dolor precordial fuertemente indicativo de angina
variante 6 de Prinzmetal.

C. Valoracion de funcién de marcapasc: (8, 11, ‘16)

1.— Sospecha no documentada de disfuncidn de marcapaso definitivo.

D. Valoracien de eficacia de tratamiento anti-arritmico: (8, 9. 10, 20)
1.~ Pacientes con taquicardia ventricular (TV), extrasistoles
ventriculares frecuentes (> 30/hr) y taquicardia paroxistica
supraventricular (TPSV) sintomatica. _

ﬁ. Valoracion de eventos cardiacos futuros: (8, 9. 10, 21)

1.~ En ningun caso como prueba aislada.



INDICACIONES DE MONTTORED HOLTER. SERVICIO DE GABINETES. HOSPITAL DE

CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

CLASE IT (estudic util pero no indispensable).

A. Evaluacion de sintomas esporadicos atribuibles a transtornos del ritmo
y conduccién del impulso cardiaco: (9, 10)

1.— Ninguna.

B. Evaluacion de pacientes con cardicpatia isquémica: (9. 10. 15)

1.— Ninguna.

C. Valaracidn de funcién de marcapasoc: (8, 9. 10. 11)

1.— Evaluacion de rutina de control de marcapaso definitivo.

D. Valoracién de tratamiento antiarritmico: (8. 9. 10. 16, 17, 25}

1.- Evaluar efecto pro—arritmico de farmacos.

2.- Bvaluacién de tratamiento farmacolet"gico ~en TPSV, aumento del
automatismo ventricular intermitente y TV no sostenida.

3.- Control post—ablacién transcatéter de radiofrecuencia.

4.~ BEvaluacion de bradiarritmias y bloqueo AV en pacientes asintomaticos
para decidir instalacién de marcapso definitivo.

E. Valoracién de riesgos de eventos futwros: (8. 9, 10)

1.~ Pacientes con dafio miocArdico y sintomas sugestivos de arritmia.
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INDICACIONES DE MONITOREC HOLTER. SERVICIO DE GABINETES.  HOSPITAL T[E
CARDICLOGIA CENTRO MEDIQO NACIOMAL SIGLO XXI. .

CLASE III (la evidencia sugiere que no se requiere).

A. Evaluacion de sintomas atribuibles a transtormos del ritmo o
conduccion del impulso cardiaco: (4, 8, 9. 10, 22)

1.- Sintomas que razonablemente se esperen no sean debidos a arritmia.
2.— Pacientes en quienes ya se detectd la arritmia por algun otro método.
B. Evaluacién de pacientes con cardiopatia isquémica: (8. 9. 10, 15, 21)
1.- Deteccién de isqguemia miocArdica en individucs asintomdticos con ¢
sin factores de riesgo.

2.- Deteccién de isquemia silente en pacientes con enfermedad arterial
corcnaria conocida.

3.~ Determinar prondstico en pacientes con enfermedad arterial coronaria
y arritmias, con ¢ sin sintomas cuando es usado coﬁo una prueba aislada.
C. Valoracion de funcién de marcapase: (8. 11)

1.- Si ya se detectd la disfuncion de marcapaso por algun otro método.

D. Valoracion de eficacia de tratamiento antiarritmico: (8, 9. 10)

1.- Ninguna.

E. Valoracién de eventos cardiaces futures: (8. 9. 10)

1.- Personas asintomiticas sin enfemeciad cardiaca conocida que vayan a
iniciar un programa de ejercicio ¢ cuyo trabajo pusiera en riesgo a otros
si ocurriera una arritmia.

2.— Prolapso mitral asintomadtico.
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. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION 3 SURQESTE DEL DISTRITO FEDERAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA
DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

Junio 30, 1998

DRA.EMMA ROSAS MUNIVE
Presende

Estimada Dra.Rosas,

Con nelacién al protocolo de inmvestiga--
cifn N 062598/24, titulado: "ANALISIS DE LAS INDICACIONES
ACTUALES PARA LA REALIZACION DE MONITOREQ DE HOLTER EN 150
PACIENTES EN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CENTRO MEDICO -
NACTONAL SIGLO XXI", queremos seAalar que,

Dicho protocolo, despuls de sometense al dictdmen elabo
rado por el comité de Investigacidn y Etica de nuesiro hospl
tal, y por haben sufnido Las modificaciones para el caso en”
cuestidn, ha sido aprobado para que se Lteve a cabo bajo Los
auspicios de nuestras instalaciones, haeiendo uso de nues- -
thos propios recursos mateniales y humanos con tos pacientes,
que bajo pleno conocimiento de &a imporiancia de &ste estudio
de investigacidn cientifica, hayan decidido acepiar su inclu-
2idn at protocolo. UDe f£a misma manera, queremosd recalear el
compromiso que Los auitores adquieren para con Los sujetos de
investigaceidn, asi como para con nuesiro hospital y nuestro
Instituto, dentro de Las mis estrictas noamas de ta &tica --
profesdional.

Haciendo votos de, confianza para que &sie estudi
ce Las metas propuestas, quedamos a sud muy distingui
sdidenraciones.

erno Sdnchez
c t o

,7”//’\ N
Da.Axmando Mansifla Otivanes /fo
Jede de La Divisdidn de

Educacidn ¢ Investigacidn Médica

IMSS
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