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RESUMEN 
Objetivo: La prevalencia de arritmias cardiacas (AC) en pacientes mayores se incrementa por los cambios anatómicos cardíacos y 

vasculares, así como sus comorbilidades. Se compararon las variables del monitoreo HOLTER-24 en pacientes mayores con AC en 
Reynosa, México.   Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo; incluyó 56 pacientes (33 

mujeres, 23 hombres) con edad promedio de 83 años. Se identificaron por electrocardiografía 42 tipos de AC y se generó la informa-
ción HOLTER-24 con base en género; tipo y número de arritmias.   Resultados: Se identificaron 30 tipos de AC que se clasificaron 

en sinusales; bloqueos auriculo-ventriculares; bloqueos de rama; supraventriculares; ventriculares; sinusal-ventricular; otras (12 tipos) 
y sin arritmias. AC sinusales fueron las más frecuentes (13%) y, en mujeres las sinusales, supraventriculares y ventriculares (30%). 
La mayoría (83%) de los pacientes mostró una o dos AC. Ni el género ni la edad afectaron (p<0,05) tipo o número de AC. Pacientes 
con bloqueos de rama o auriculo-ventricular mostraron mayores LTVN (p<0,05). Los mayores promedios de PBV; LTV; LA, LTS, 
PERS, SDNN, LF; y BIGS se observaron en pacientes con una, dos, tres o cuatro AC, respectivamente y los menores promedios 
(excepto SDNN y LF) se presentaron en pacientes SA. Hubo asociaciones negativas (p<0,05) entre tipo de AC con PBV y TAQV y 
positivas (p<0,05) entre AC totales y LAHR, LTS, PERS, BIGS y CV.    Conclusiones: Se detectaron 42 tipos de AC; la sinusal fue 

la más frecuente. El número de AC influenció en mayor medida las variables HOLTER-24. 
Palabras clave: Ancianos, corazón, electrocardiografía. 
 

SUMMARY 
Objective: The prevalence of cardiac arrhythmias (CA) in older patients increases due to cardiac and vascular anatomical changes 

as well as their comorbidities. HOLTER-24 monitoring variables were compared in older patients with AC in Reynosa, Mexico. 
Material and methods: descriptive, cross-sectional, observational, retrospective study; included 56 patients (33 women, 23 men) 

with a mean age of 83 years. 42 types of CA were identified by electrocardiography and HOLTER-24 information was generated 
based on gender; type and number of arrhythmias.  Results: 30 types of CA were identified that were classified as sinus; atrio-

ventricular blocks; branch blocks; supraventricular; ventricular; sinus-ventricular; others (12 types) and without arrhythmias. Sinus CA 
were the most frequent (13%) and, in women, sinus, supraventricular and ventricular (30%). The majority (83%) of the patients showed 
one or two CAs. Neither gender nor age affected (p <0.05) type or number of CAs. Patients with bundle branch or atrioventricular 
blocks showed higher LTVN (p <0.05). The highest PBV averages; LTV; LA, LTS, PERS, SDNN, LF; and BIGS were observed in 
patients with one, two, three or four ACs, respectively, and the lowest means (except SDNN and LF) were present in SA patients. 
There were negative associations (p <0.05) between type of CA with PBV and TAQV and positive (p <0.05) between total CA and 
LAHR, LTS, PERS, BIGS and CV.  Conclusions: 42 types of CA were detected; sinus was the most frequent. The number of ACs 

influenced the HOLTER-24 variables to a greater extent. 
Keywords: Aged, heart, electrocardiography. 
 

INTRODUCCIÓN 
 

En los ancianos ocurren cambios anatómicos y 

fisiológicos cardíacos como el aumento del ta-

maño de los miocitos en masa (reflejado como 

hipertrofia) y la calcificación del tejido de con-

ducción cardíaca. La calcificación reduce el fun-

cionamiento del nódulo sinusal debido a la fibro-

sis que, a su vez, provoca la pérdida de las cé-

lulas y reduce la frecuencia cardíaca. Al afec-

tarse la frecuencia cardíaca se afecta la presión 

arterial debido a la reducción de la elasticidad y 
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distensibilidad vascular. Las AC aumentan la 

morbilidad y mortalidad, mismas que son más 

frecuentes en presencia de comorbilidades o 

patologías agregadas1,2,3.  

En Estados Unidos la principal causa de muerte 

en mayores de 65 años son las cardiopatías. En 

423 pacientes (75-85 años) de Nueva York es-

tudiados con HOLTER-24 se observó que las 

arritmias cardíacas (AC) más frecuentes (93%) 

fueron las contracciones ventriculares prematu-

ras; hubo baja prevalencia de taquicardia ven-

tricular no sostenida (5%), taquicardia auricular 

paroxística (13%), fibrilación auricular (4%) y 

bloqueos auriculo-ventriculares (AV) (4%). La 

frecuencia sinusal de 24 h fue menor a 60 lati-

dos/min en 13% de los pacientes, mientras que 

11% tenían episodios transitorios de bradicardia 

grave (<40 latidos/min)4.   

En España, la fibrilación auricular fue la AC sos-

tenida más común y su prevalencia aumentó del 

6 al 7% en las personas de 65 a 74 años y 13 a 

17% en mayores a 75 años5. El 90% de los pa-

cientes mostró una comorbilidad o patología de 

base, con 24% de prevalencia de AC; 14.4% ex-

hibió extrasístoles ventriculares y supraventri-

culares escasas, sin síntomas; 18.9% mostró 

extrasístoles ventriculares y taquicardia ventri-

cular con síntomas y 13.5% presentó ‘flutter’ y 

fibrilación auricular sintomáticas6. Del 70 al 90% 

de 310 pacientes de Nigeria (134 hombres y 

176 mujeres) mostraron arritmias ventriculares 

con episodios de taquicardia ventricular no sos-

tenida. Los hombres mayores de 65 años tuvie-

ron mayor frecuencia de bradicardias menores 

a 40 latidos/min; en ellos fueron poco frecuen-

tes las pausas mayores a 3 s asociadas con en-

fermedad del nodo sinusal, así como bloqueos 

AV de segundo grado (Mobitz II). El 3% de los 

pacientes presentó bloqueo de rama derecha y 

del 8 al 10%, enfermedad cardíaca. Las AC más 

comunes fueron el complejo ventricular prema-

turo (51,5%) y el auricular prematuro (15%). Los 

pacientes con miocardiopatía dilatada mostra-

ron AC ventricular en el 85,7% de los casos7.  

La literatura indica alta prevalencia de las AC en 

pacientes mayores de diferentes países. El ob-

jetivo de este estudio fue comparar las variables 

del monitoreo electrocardiográfico continuo 

(HOLTER-24) en pacientes mayores de Rey-

nosa, México con diagnóstico de arritmias car-

díacas con base en género, edad, tipo de arrit-

mia y arritmias totales. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio y pacientes incluidos  

El estudio fue descriptivo, transversal, observa-

cional y retrospectivo. Se incluyeron 56 pacien-

tes estudiados del 2014 al 2019 (edad promedio 

hombres = 83,1, IC = 81,2 – 84,9) y mujeres = 

83,1, IC = 82,0 – 84,2), de los cuales fueron 33 

mujeres y 23 hombres que ya se habían diag-

nosticado o fueron revisados por primera vez. 
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Los diagnosticados tenían electrocardiogramas 

y ecocardiogramas de control. Los criterios de 

inclusión fueron pacientes diagnosticados con 

una o más AC y de exclusión,  pacientes en los 

que no se observó un trazo electrocardiográfico 

óptimo.  

Una vez diagnosticados, se identificaron los ti-

pos de AC presentes en cada paciente con base 

en el HOLTER-24. Para ello, primero se efectuó 

un electrocardiograma confirmatorio para AC, 

luego se colocó el HOLTER-24 de doce deriva-

ciones (CONTEC™ DYNAMIC ECG SYS-

TEMS, modelo TLC5000. Qinhuangdao, 

China). 

Variables medidas 

El HOLTER-24 mide 34 variables correspon-

dientes a la variabilidad de la frecuencia car-

díaca (VFC) y se dividen en variables de fre-

cuencia cardiaca (HR, seis variables); tiempo-

dominio (cinco variables); frecuencia-dominio 

(cinco); Sinusal (ocho); Ventricular (ocho) y 

tiempo de pausa (dos) (cuadro 1)8,9.  

Clasificación de pacientes por tipos de arrit-

mias 

Los pacientes se clasificaron, según el trazo 

electrocardiográfico, en siete clases de AC: S = 

sinusales, AV = bloqueos auriculo-ventricula-

res; I grado, II grado intermitente y III grado (blo-

queo AV completo), R = bloqueos de rama de-

recha e izquierda, SV = supraventriculares, V = 

ventriculares, M =  sinusales-ventriculares (mix-

tas), O = otras, donde se incluyó las ondas t in-

vertidas compatibles con cardiopatía isquémica, 

buen o mal funcionamiento del marcapaso arti-

ficial, observación estrecha mediante HOLTER-

24 dentro de un mes. Posterior a su última revi-

sión (pacientes mayores graves), los tipos den-

tro de O fueron casos de pausas, bigeminismos 

no específicos, cardiopatía isquémica, entre 

otros. Un octavo grupo fue el de los pacientes 

sanos o sin arritmias = SA. Para las primeras 

seis clases de AC se identificaron 30 tipos, 

mientras que en O se incluyeron 12 tipos (cua-

dro 2)10,11. 

Análisis estadístico  

Los datos obtenidos se analizaron con el pro-

grama estadístico Statistica versión 8,0TM (Stat-

Soft, Inc. 2007; Tulsa, OK, EUA; 

http://www.statsoft.com). Para las variables 

cuantitativas continuas los resultados se pre-

sentaron como frecuencias y como porcentajes 

cuando fueron categóricas. Para la compara-

ción entre los grupos de estudio (género) se uti-

lizó la prueba de Mann-Whitney; para la compa-

ración entre grupos de estudio (arritmia final: 

seis clases de arritmias, otros y SA; arritmias to-

tales, de cero a cuatro) se utilizó la prueba de 

Kruskall-Wallis. 
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Cuadro 1. Variables y unidades de medida evaluadas por el monitoreo electrocardiográfico continuo (HOL-
TER-24) en pacientes mayores 

 
HR: frecuencia cardíaca; S: sinusal; V: ventricular; TP: tiempos de pausa; Av.HR: frecuencia cardíaca promedio; MIN-HR: frecuencia cardíaca mínima; 
MAX-HR: frecuencia cardíaca máxima; LT: latidos totales; LA: latidos anormales; PA: permillage anormal; POW: poder; ULF: frecuencia ultra baja; 
VLF: frecuencia muy baja; LF: frecuencia baja; HF: frecuencia alta; LTS: total de latidos sinusales; PBS: presión sanguínea de origen sinusal; TAQS: 
latidos compatibles con taquicardia sinusal; TLSP: total de latidos sinusales pares; BIGS: bigeminismo sinusal; TRIGS: trigeminismo sinusal; PERS: 
permillage sinusal; MAX-LSM: máximo de latidos sinusales por minuto; LTV: total de latidos ventriculares; PBV: presión sanguínea de origen ventri-
cular; TAQV: latidos compatibles con taquicardia ventricular; TLVP: total de latidos ventriculares pares; BIGV: bigeminismo ventricular; TRIGV: trige-
minismo ventricular; PERV: permillage ventricular; MAX-LVM: máximo de latidos ventriculares por minuto; PIR-R >2000 ms: pausa de intervalos R-R 
>2000 ms; MAXIR-R 24 h ms: máximo de intervalos R-R en 24 h ms. 

 

Cuadro 2. Clasificación de tipos y subtipos de arritmias cardíacas identificadas en pacientes mayores 

 
Los números indican a los pacientes por subtipos de arritmias cardiacas. S: sinusal; AV: bloqueos auriculo-ventriculares; R: bloqueos de rama; SV: 
supraventriculares; V: ventriculares; M: arritmias de origen sinusal y ventricular; O: corresponden a subtipos no considerados como tipos de AC, p. 
ej: ritmos de marcapasos, ondas t invertidas que confirman una cardiopatía isquemica.
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RESULTADOS 

Tipos de arritmias en pacientes mayores  

En este estudio se identificaron seis clases de 

AC: S, AV, R, SV, V, M; derivadas de 30 tipos; 

otros 12 tipos se agruparon en la clase O. Las 

AC más frecuentes fueron enfermedad del nodo 

sinusal (siete pacientes); fibrilación auricular de 

respuesta irregular, extrasístoles ventriculares 

aisladas, colocación del marcapaso, ondas t in-

vertidas y cardiopatía isquémica (cuatro pacien-

tes en cada una) (cuadro 2). Las mujeres tuvie-

ron mayor frecuencia de ocurrencia de arritmias 

R, SV, V y subtipos del tipo O, y sólo ellas mos-

traron los subtipos AV. La mayoría de los pa-

cientes mostraron una o dos arritmias (cuadro 

3). 

 
Cuadro 3. Género y edad de pacientes mayores, clasificados con base en la arritmia final o arritmias tota-
les 

 
S: sinusal; AV: bloqueos auriculo-ventriculares; R: bloqueos de rama; SV: supraventriculares; V: ventriculares; M: arritmias de origen sinusal y ven-
tricular; O: corresponden a subtipos no considerados como tipos de AC; SA: pacientes mayores sin arritmia cardíaca. 

 

Variables HOLTER-24 en pacientes mayores 

Ni el género ni la edad afectaron significativa-

mente (p<0,05) la frecuencia de las AC de 

acuerdo con su clase o tipo ni el número total de 

AC en pacientes mayores (cuadro 3). No se de-

tectaron diferencias significativas (p<0,05) entre 

pacientes clasificados por el tipo de AC final con 

excepción de LTV, donde los promedios mayo-

res correspondieron a las clases R (2890), V 
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(2715) y AV (2701); los menores valores se ob-

servaron en pacientes SA (123) y con M (682) 

(datos no incluidos).  

Diferencias significativas (p<0,05) entre pacien-

tes se detectaron de acuerdo con el número de 

AC para las variables LA, LTS, PERS, BIGS, 

LTV, PBV, SDNN, CV, LF, El mayor promedio 

de PBV se observó en pacientes con una arrit-

mia; para el caso de LTV, en pacientes con dos 

arritmias; para las variables LA, LTS, PERS, 

SDNN, y LF los mayores promedios se detecta-

ron en pacientes con tres AC y, para BIGS en 

pacientes con cuatro AC. En el caso de CV, to-

dos los pacientes con AC fueron diferentes 

(p<0,05) a los pacientes SA. En todos los casos 

de las variables significativas, los pacientes SA 

presentaron los menores valores o promedios, 

con excepción de SDNN y LF, donde se obser-

varon promedios similares a los de pacientes 

con cuatro AC (cuadro 4). 

El análisis de correlación por tipo de AC final 

identificó asociaciones negativas intermedias (r 

= -0,34 a -0,38*) con PBV y TAQV. Las AC to-

tales por paciente se asociaron positivamente y 

con magnitudes intermedias (r = 0,34 a 0,41*) 

con las variables LAHR, LTS, PERS, BIGS y 

CV. 

 

Cuadro 4. Promedios de variables del monitoreo electrocardiográfico continuo (HOLTER-24) en pacientes 

mayores clasificados por arritmias totales 

 
HR: frecuencia cardíaca; Av.HR: frecuencia cardíaca promedio; MIN-HR: frecuencia cardíaca mínima; MAX-HR: frecuencia cardíaca máxima; LT: 
latidos totales; LA: latidos anormales; PA: permillage anormal; S: sinusal; LTS: total de latidos sinusales; PBS: presión sanguínea de origen sinusal; 
TAQS: latidos compatibles con taquicardia sinusal; PERS: permillage sinusal; BIGS: bigeminismo sinusal; TRIGS: trigeminismo sinusal; MAX-LSM: 
máximo de latidos sinusales por minuto; V: ventricular; LTV: total de latidos ventriculares; PBV: presión sanguínea de origen ventricular; TAQV: latidos 
compatibles con taquicardia ventricular; PERV: permillage ventricular; BIGV: bigeminismo ventricular; TRIGV: trigeminismo ventricular;; MAX-LVM: 
máximo de latidos ventriculares por minuto; T-D: tiempo-dominio; SDNN: desviación estándar de intervalos NN; SDANN: desviación estándar de los 
intervalos NN promedio para cada segmento de 5 min de un registro de HRV de 24 h; rMSSD: raíz cuadrada de la media de las diferencias de la 
suma de los cuadrados entre intervalos RR; pNN50: porcentaje de intervalos RR sucesivos que difieren en más de 50 ms; CV: coeficiente de variación; 
F-D: frecuencia-dominio; POW: poder; ULF: frecuencia ultrabaja; VLF: frecuencia muy baja; LF: frecuencia baja; HF: alta frecuencia; T-P: tiempos de 
pausa; PIR-R >2000 ms: pausa de intervalos R-R >2000 ms; MAXIR-R 24 h ms: máximo de intervalos R-R en 24 h ms. 
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DISCUSIÓN 

Tipos de arritmias y frecuencia de arritmias 

En este estudio se identificaron 42 tipos de AC 

que, a su vez, se clasificaron en seis clases y 

que incluyeron 30 tipos: S, AV, R, SV, V, M. 

Además, se observaron doce tipos clasificados 

como ‘otros’. Las AC más frecuentes fueron la 

enfermedad del nodo sinusal (siete pacientes); 

fibrilación auricular de respuesta irregular, ex-

trasístoles ventriculares aisladas, colocación 

del marcapaso, ondas t invertidas y cardiopatía 

isquémica (cuatro pacientes en cada una). Las 

mujeres tuvieron mayor frecuencia de ocurren-

cia de arritmias R, SV, V y otras arritmias y sólo 

ellas mostraron los subtipos AV. La mayoría de 

los pacientes mostraron una o dos arritmias. 

Los tipos y número de AC difieren de acuerdo 

con la edad, la raza12 o el género: en las muje-

res se observa mayor frecuencia de AC (59%) 

que en los hombres (41%). En más de 30 mil 

sujetos de Nueva York (edad promedio = 82.7, 

63% mujeres), los pacientes blancos no hispa-

nos exhibieron mayor frecuencia de anomalías 

de la conducción (bloqueo de rama) y mayor in-

cidencia de fibrilación auricular (12,6%, p 

<0,05). En contraparte, los hispanos tuvieron la 

mayor proporción de ritmo sinusal normal. Los 

pacientes afroamericanos presentaron la mayor 

frecuencia de FA (6,3%), hipertrofia ventricular 

izquierda (25,5%), desviación del axis derecho 

(13,5%) y anomalías en el electrocardiograma 

(72,8%)13. Otro estudio también de EUA reportó 

que las AC más frecuentes fueron latidos ectó-

picos supraventriculares y ventriculares14, En 

contraste, en Hong Kong (1454 pacientes, 85% 

mujeres, edades entre 60-94 años) se encontra-

ron AC en 183 pacientes (12.6%), con mayor 

frecuencia de anomalías de conducción y bradi-

cardia sinusal (9.8%)15.  

En Lagos, Nigeria (414 pacientes, 56% muje-

res, edades de 13-95 años), el análisis con 

HOLTER-24 permitió observar que, dentro de 

las AC sinusales, las extrasístoles auriculares 

fueron las más comunes, mientras que entre las 

ventriculares fueron las extrasístoles ventricula-

res; ambos tipos se observaron en 80 pacientes 

de 65 años. La AC más frecuente entre las SV 

fue la fibrilación auricular (siete casos); también 

se observaron tres casos con enfermedad del 

nodo sinusal16. Mientras tanto, en pacientes 

mayores de 60 años de Vietnam se observó una 

prevalencia del 51% de AC; donde las más fre-

cuentes fueron las arritmias auriculares 

(30,6%), los trastornos de la conducción 

(22,3%), las arritmias ventriculares (6,6%) y la 

fibrilación auricular (10,7%)17. 

En España, el estudio de 118 pacientes (24% 

hombres; edad promedio de 101,5±1,7 años) el 

electrocardiograma (ECG) y ecocardiograma en 

seguimiento por seis meses indicó que las mu-

jeres mostraron menor frecuencia de ECG anor-

mal (72%) que los hombres (93%); los pacien-

tes con anomalías significativas en la ecocar-

diografía eran menos capaces de caminar 6 m 
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(33% vs. 54%). Se encontró fibrilación/aleteo 

auricular en 27 sujetos (26%)18. Cuarenta y dos 

pacientes centenarios “sanos” (12 hombres, 30 

mujeres; edad promedio de 101,43±1,8 años) 

de Messina, Italia se analizaron clínica y funcio-

nalmente (ECG y datos clínicos) y se encontra-

ron registros de ECG normales en solo siete pa-

cientes (16.6%). Las anomalías observadas con 

mayor frecuencia incluyeron desviación del eje 

izquierdo y hemibloqueo anterior izquierdo (16 

pacientes, 38%), hipertrofia ventricular iz-

quierda y anomalías inespecíficas de la onda 

ST-T (13, 31%). No hubo diferencias significati-

vas en las variables medidas entre hombres y 

mujeres ni relación entre las variables y la edad 

de fallecimiento19. 

Un resultado significativo de este trabajo fue 

identificar pacientes con hasta cuatro tipos de 

AC. Destaca también la detección de bradiarrit-

mias con <45 latidos/min, cuyos pacientes re-

quieren la colocación de un marcapaso artificial 

al igual que cuando presentan un tipo de blo-

queo AV dependiendo de su gravedad. La fibri-

lación auricular también fue frecuente y se de-

tectó en forma sostenida y con ritmo de dife-

rente respuesta; lento y/o irregular. No se ob-

servaron pacientes con taquicardia ventricular 

debido posiblemente a la edad de los pacientes. 

Dicha AC podría ser de mal pronóstico, al igual 

que las bradiarritmias <45 LPM y los bloqueos 

AV. Por ello, entre las AC clasificadas como 

‘otras’ se observan subtipos como la recomen-

dación de colocar un marcapaso y valorar su 

función. Aquí se incluyen pacientes con ondas t 

invertidas y recomendación de un cateterismo 

coronario ya que desarrollaron isquemia al tra-

tarse de pacientes con riesgo coronario debido 

a ateroesclerosis, sedentarismo, diabetes o hi-

pertensión arterial, debido a su estilo de vida. 

 

Variabilidad de la frecuencia cardíaca con 

relación a las arritmias  

En este trabajo se observó que el mayor PBV 

se observó en pacientes con una AC y, de LTV, 

en pacientes con dos AC. Para LA, LTS, PERS, 

SDNN, LF los valores más altos se observaron 

en pacientes con tres AC y, para BIGS, con cua-

tro AC. En CV, los pacientes con AC fueron di-

ferentes a pacientes SA. En general, los pacien-

tes SA muestran los menores promedios, ex-

cepto en SDNN y LF, donde son similares a pa-

cientes con cuatro AC. Los promedios mayores 

de LTV correspondieron a las clases de AC R 

(2890), V (2715) y AV (2701); los menores va-

lores se observaron en pacientes sin arritmias 

(123) y con M (682). Los mayores valores para 

la arritmia V para LTV tiene sentido, ya que 

tiene subtipos de arritmias ventriculares en su 

mayoría extrasístoles ventriculares. En con-

traste, el tipo M incluye de igual forma extrasís-

toles del tipo sinusal y ventricular incluso en un 

mismo paciente y presentó los menores valores 

ya que la variable LTV cuenta el total de latidos 

de origen ventricular y no de origen sinusal. 
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En Suecia, el estudio de la VFC indicó que la 

media de HR fue más alta en el grupo control en 

comparación con los valores mostrados por 

once atletas varones (73,2±2,8 años) con larga 

historia de ejercicio regular extenuante, mien-

tras que los valores de frecuencia-dominio (HR, 

POW, VLF, LF, HF y LF/HF) fueron menores en 

el control. Las evaluaciones durante 24 h de 

tiempo-dominio, frecuencia-dominio y las medi-

ciones de TP mostraron un comportamiento 

irregular que aumentaba o disminuía depen-

diendo de la variable medida y el tipo y subtipo 

de AC. En contraste doce hombres ancianos 

(74,5±2,7 años) ‘sanos’, sedentarios o con acti-

vidad física moderada se efectuaron electrocar-

diogramas ambulatorios por 48 h para estimar 

su función cardiaca mediante VFC. Se observa-

ron bradicardia <40 latidos/min, bloqueo AV de 

III grado con un intervalo R-R de 2.3 s, bloqueo 

AV de segundo grado intermitente por la noche 

(un paciente en cada caso). Dentro del tipo V 

las arritmias de complejo ventricular se presen-

taron en cinco pacientes. También, se detecta-

ron tres pacientes con latidos ventriculares de 

múltiples formas o taquicardia ventricular como 

tal y, dentro del tipo SV, taquicardia supraven-

tricular corta20. 

Para el tipo de arritmia final se identificaron aso-

ciaciones negativas intermedias con PBV y 

TAQV, probablemente debido a que son tres ti-

pos de AC. Las arritmias totales por paciente se 

asociaron positivamente y con magnitud inter-

media con LAHR, LTS, PERS, BIGS y CV. La 

mayoría de las variables asociadas significati-

vamente corresponden a la AC sinusal, debido 

a que fue una de las arritmias más frecuentes 

junto con SV. Conforme aumentó LTS se incre-

mentó LAHR; a medida que aumentan los lati-

dos de origen sinusal fuera del rango normal se 

consideraría como un ritmo o latido anormal. 

Cuando PERS aumenta se incrementan los va-

lores de LTS debido a que PERS es un ritmo o 

una cantidad del ritmo por miles en porcentaje 

en relación con LTS. La variable con mayor dis-

persión fue CV. 

La importancia de realizar un estudio de HOL-

TER-24 radica en que la gran mayoría de las 

AC pueden pasar desapercibidas debido a que 

son asintomáticas o no perciben los síntomas y 

pueden generar complicaciones graves, depen-

diendo del tipo de la arritmia y con ello la 

morbi/mortalidad por las AC21. El envejeci-

miento normal puede reducir la VFC, según lo 

determinado por el índice SDNN, rMSSD y 

pNN50. Los niveles inferiores se asocian con 

mayor riesgo de mortalidad, particularmente en 

pacientes con más de 65 años22. 

Cuando se intentó asociar las variables HOL-

TER-24 con los tipos de AC por género, edad, 

tipo y/o número de AC, se observó que no se 

han propuesto valores estándar normales para 

las variables HOLTER-24 debido a su alta va-

riabilidad entre grupos etarios, géneros, nivel in-

dividual, pues en México no se han conducido 

estudios donde asocien cuales variables de 
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VFC son importantes para las diferentes AC. A 

pesar de que comparamos pacientes con eda-

des diferentes no observamos diferencias signi-

ficativas en VFC.  La asociación entre variables 

VFC y los tipos de arritmia podría detectarse 

con estudios individuales de cada clase o tipo 

de arritmia. La VFC disminuida en pacientes 

mayores conlleva a un riesgo mayor de mortali-

dad, aunque esta relación debe estudiarse y 

precisarse en estudios posteriores, además de 

llegar a definir valores estándar en cada caso.  

 

Limitaciones 

Se deben considerar con reservas los resulta-

dos dado el número limitado de pacientes dis-

ponibles. También, se mencionó que sólo se 

realizó el análisis VFC de la última AC reportada 

en el caso de pacientes con mas de una AC de-

bido a que no se contaba con las mediciones de 

VFC de todos los subtipos de AC sino sólo del 

último HOLTER-24 realizado. 

CONCLUSIONES 

Se identificaron por electrocardiografía 42 tipos 

de AC en 56 pacientes. La mayoría de los pa-

cientes mostró una o dos arritmias. Se observó 

que el número de arritmias influenció en mayor 

medida las variables HOLTER-24. 

Conflicto de Intereses 

Los autores declaran no tener conflicto de in-

tereses. 
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