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Los avances tecnologicos y la expansion de las indicaciones clinicas han aumentado el use del
monitoreo electrocardiografico transtelefonico, desde su desarrollo hace ya mas de 25 aflos. Ha
sido particularmente valioso en el diagnostico y manejo de pacientes con taquicardia paroxistica
supraventricular, en donde el monitoreo electrocardiografico transtelefonico ha demostrado te-
ner una relacion costo-efecto superior al Holter. El seguimiento de pacientes que tienen coloca-
do un cardiodesfibrilador implantable utiliza de rutina el monitoreo electrocardiografico trans-
telefonico. Las indicaciones clinicas continuan en expansion, y los nuevos equipos que se estan
desarrollando mejoraran el cuidado ambulatorio de los pacientes con arritmias y/o enfermedad
coronaria. REV ARGENT CARDIOL 1996; 64 (5): 463-470.
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Technological advances and expanded clinical indications have led to a steady increase in the use
of transtelephonic electrocardiogram monitors since their development more than 25 years ago.

They are particularly valuable in the diagnosis and management of patients with paroxysmal
supraventricular arrhythmias, where transtelephonic electrocardiogram monitors have been shown

to be more cost-effective than Holter monitors. Follow-up of patients with permanent pacemak-

ers and implantable cardioverter defibrillators routinely incorporates the use of transtelephonic

electrocardiogram monitors. Clinical indications continue to expand and new devices are being

developed to improve outpatient care of patients who have arrhythmias and/or ischemic heart
disease. REVARGENT CARDIOL 1996; 64 (5):463-470.
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El monitoreo electrocardiografico ambulatorio (Hol-
ter) es un m6todo de diagnostico importante que se
usa habitualmente en la evaluacion de pacientes con
arritmias conocidas o sospechadas. Desde 1950 se lo
emplea en la evaluacion de arritmias cardiacas, asi
como tambien en la enfermedad coronaria. (1)

Ambulatory electrocardiographic monitoring is a powerful
diagnostic technique commonly used in the evaluation of
patients with suspected or known cardiac arrhythmias.
Continuous ambulatory ECG monitoring (or Holter moni-
toring) has been in use since the 1950's in the evaluation of
cardiac arrhythmias as well as ischemic heart disease. (1)
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El monitoreo electrocardiografico transtelefonico
(MET) fue desarrollado hacia fines de los anos 60 y
fue utilizado inicialmente en el control de pacientes
con marcapasos definitivos. Desde esa epoca el es-
pectro de las indicaciones se ha expandido y ha ha-
bido importantes avances en el procesamiento de la
sepal, en la capacidad de memoria y en la reduccion
del tamano de los equipos. Este articulo describe las
aplicaciones clinicas del monitoreo electrocardiogra-
fico transtelefonico y analiza la informacion obteni-
da con estos equipos, en particular la relacionada
-con la fisiopatologia de las arritmias paroxisticas.

TIPOS DE MONITORES
ELECTROCARDIOGRAFICOS
TRANSTELEFONICOS

Los aparatos de MET son compactos, portatiles y
proveen una interfase para el grabado de una o mas
derivaciones electrocardiograficas. (3-5)

Algunos aparatos tienen electrodos chatos disena-
dos para colocar debajo de las axilas o sujetarlas con
bandas en las munecas y registrar la derivacion DI.

Otro electrodo puede ser puesto a la altura de la
cintura sobre la cadera izquierda, y registrar las de-
rivaciones DII y DIII.

Hay otros modelos que tienen electrodos en la
parte posterior del grabador y se colocan directamen-
te sobre el pecho. Los electrodos estan relativamen-
te cerca entre si (5 a 10 cm) y la derivacion que se
graba depende de la orientaciSn del aparato. El elec-
trocardiograma (ECG) obtenido con este sistema es
potencialmente mas variable pero probablemente
mas comodo que el sistema colocado en ambas mu-
necas. Hay otros dispositivos que son para usar en
la muneca similares a los relojes pulsera, que permi-
ten grabar la derivacion DI, contactando la mano
contraria con el electrodo montado en la superficie
del equipo.

Puede usarse ademas el sistema de registro tradi-
tional con dos electrodos autoadhesivos en el pecho
conectados al equipo por cables.

Los aparatos actuales poseen microprocesadores
con capacidad de almacenar una o mas grabaciones
de 30 segundos a 5 minutos de duracibn. Si los elec-
trodos no estan colocados permanentemente, la gra-
bacion comienza cuando el paciente se los coloca y
activa el grabador.

Si los electrodos estan puestos en forma perma-
nente, el equipo registra continuamente el ECG y
guarda en la memoria la informaciSn recogida uno
a tres minutos antes que el paciente active la fun-
cion de grabacion.

Esta funciSn de memoria es valiosa en pacientes
que presentan sintomas de corta duracion y en pa-
cientes que presentan sincope y recuperan la con-
ciencia dentro del lapso de 1-2 minutos.

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SEPTIEMBRE-OCTUBRE 1996, VOL. 64, N° 5

Transtelephonic ECG monitoring was developed in the
late 1960's (2) and was initially used to follow patients
with permanent pacemakers. Since that time, the spec-
trum of clinical indications has expanded, and there have
been remarkable advances in signal processing, memory
capability, and miniaturization of these devices. This ar-
ticle describes the clinical applications of tans telephonic
ECG monitoring, and reviews some of the information
gained regarding pat ho physiology of paroxysmal arrhyth-
mias using these devices.

TYPES OF TRANSTELEPHONIC ECG
MONITORS

Transtelephonic ECG monitors (TTM's) are compact,
portable devices which provide an interfase for recording
of one or more ECG leads. (3-5)

Some devices have flat electrodes designed to be held
in the axillae or attached to wrist bands to measure ECG
lead I.

One electrode may be placed at the waistline over the
left hip in order to measure leads II and III.

Other devices have electrodes mounted directly on the
back of the recorder to be held against the chest. The elec-
trodes are relatively close together (5-10 cm) and the lead
recorded depends on the orientation of the device. The ECG
obtained with this latter type of lead system is therefore
potentially more variable, though more convenient than
the two-wire system. There are also devices available which
are worn on the wrist, similar to a wristwatch, which al-
low recording of ECG lead I by contacting the opposite
hand to an electrode mounted on the outer surface of the
device.

A traditional lead system may also be used, with two
standard ECG gel electrodes attached to the chest and con-
nected to the device via wires.

Current devices have microprocessors which are ca-
pable of storing one or more ECG recordings of 30 sec-
onds to 5 minutes in duration for later playback. If the
electrodes are not continuously attached to the patient,
the recording begins once the electrodes are in contact and
the patient activates the recording function.

If the electrodes are continuously attached, the moni-
tor may continuously write the ECG information to
memory and save information collected 1-3 minutes prior
to patient activation of the recording function.

This looping memory function is valuable in pa-
tients with very brief symptoms or patients that ex-
perience syncope and regain consciousness within 1-
2 minutes.

Once the ECG information is stored in memory, the
patient telephones the receiving station, which may be
operated by a technician or a computerized answering de-
vice, and plays back the recording.

The patient also provides information on symptoms
present at the time of the recording.

The ECG may be played back on a strip chart recorder,
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Una vez que la informacion del ECG se almacena
en la memoria, el paciente llama al centro de recep-
cion que es operado por un tecnico o por un contes-
tador automatico computarizado que recibe el re-
gistro.

El paciente tambien provee la informacion sobre
los sintomas que presento en el momento de la gra-
bacion.

El ECG puede registrarse en un papel conventio-
nal, pero actualmente son comunes los receptores
computarizados que permiten almacenar informa-
cion demografica junto con los registros electrocar-
diograficos en una base de datos y obtener un infor-
me con las mediciones del PR, QRS, intervalo QT y
diagnostico del ritmo cardiaco.

INFORMACION CLINICA OBTENIDA
DEL MET

La utilizaci6n clinica mas importante del MET es
en pacientes que presentan sintomas infrecuentes
sugestivos de arritmia cardiaca.

El registro de 24 horas con Holter es apropiado si
los sintomas ocurren diariamente, pero la probabili-
dad de que el Holter correlacione los sintomas con
las arritmias presentadas, en pacientes ambulatorios
con sintomas intermitentes, es baja, alrededor de un
2-10%. (6-8)

Desde que se usa el MET por periodos prolonga-
dos de hasta meses, la probabilidad de tener graba-
da la informacion diagn6stica es mayor que en el
monitoreo Holter, como ha sido confirmado por nu-
merosos estudios. (6, 7, 9-11)

Los pacientes con arritmias cardiacas pueden re-
ferir gran cantidad de sintomas.

En su estudio de pacientes con taquicardia pa-
roxistica supraventricular (TPSV) y fibrilaci6n auri-
cular paroxistica (FAP), Bandari y colaboradores
demostraron una buena correlaci6n entre la arritmia
documentada electrocardiograficamente y los sinto-
mas presentados, que incluyen palpitaciones, disnea,
mareos y sudoracion (Tablas 1 y 2).

Es importante observar que los sintomas se co-
rrelacionaron en 5 a 40% de los casos con una arrit-
mia distinta de la que gener6 la indicaci6n, TPSV o
FAP, demostrando la importancia del MET en de-
tectar multiples alteraciones del ritmo en un deter-
minado paciente.

La evaluaci6n de un numero grande de pacientes
cuya arritmia primaria era TPSV y que fue seguida
con el MET por varios anos demostr6 la ocurrencia
de al menos un episodio de FAP en el 31% de los
pacientes. (12) El porcentaje acumulativo de los pa-
cientes que tuvieron FAP fue del 6% en el primer
mes, 9% dentro de los primeros cuatro meses y 12%
dentro del ano.

Los estudios de investigaci6n que usaron el MET

but computerized receiving station are now common, al-

lowing storage of demographic information along with
the ECG recordings in a comprehensive database. A re-

port is then generated, with measurement of PR, QRS,

and QT intervals and a diagnostic statement concerning

rhythm.

CLINICAL INFORMATION OBTAINED FROM
TRANSTELEPHONIC ECG MONITORING

Transtelephonic ECG monitors are clinically most

valuable in patients with infrequent symptoms sugges-
tive of a cardiac arrhythmia.

Twenty-four hour continuous ECG (Holter) monitor-

ing is appropriate if symptoms occur daily, but the likeli-

hood of a diagnostic Holter recording symptoms with an

arrhythmia in outpatients with intermittent symptoms
is low, around 2-10%. (6-8)

Since TTM's may be used for periods of up to several

months, the likelihood ofa diagnostic recording is signifi-

cantly higher than Holter monitoring, as confirmed by

several studies. (6, 7, 9-11)
Patients with cardiac arrhythmias may report a vari-

ety of symptoms.
A study of patients with paroxysmal supraventricu-

lar tachycardia (PSVT) and paroxysmal atrial fibrillation

(PAF) by Bhandari et al. demonstrated good correlation

between ECG-documented arrhythmia and symptoms in-
cluding palpitations, dyspnea, dizziness, and increased

sweating (see Tables 1 and 2).

Importantly, these symptoms correlated with an ar-

rhythmia other than the patients "index arrhythmia,"

PSVT or PAF, in 5-40% of cases, demonstrating the im-

portance of transtelephonic monitoring in detecting mul-
tiple rhythm disorders in a given patient.

Evaluation of a large group ofpatients whose primary

rhythm disorder was PS VTfollowed with transtelephonic

monitoring for several years demonstrated occurrence of

a least one episode ofparoxysmal atrial fibrillation in 31
ofpatients. (12) The cumulative percent ofpatients expe-
riencing atrialfibrillation was 6% within one month, 9%

within 4 months, and 12% within one year.

Other important information concerning the patho-
physiology ofPSVT and PAF has been obtained from re-
search using TTM's.

This includes the demonstration ofa circadian varia-
tion in the occurrence of PSVT, but not PAF. (13, 14)
The frequency ofboth PSVT and PAF have been shown

to increase with age (in the absence ofdrug therapy), with
an estimated increase in the recurrence rate 25% for ev-
ery 10 years of advancing age. Mean heart rate during

PSVT is less than during PAF, and heart rate tends to
decrease with advancing age. (13) The time between suc-
cessive episodes ofPAF has been observed to be indepen-
dent, and governed by an exponential probability distri-
bution. (15) These and other studies of the natural his-
tory of paroxysmal arrhythmias have relied on
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Tabla 1
Frecuencia de los sfntomas referidos y su asociaci6n con trastomos del ritmo de ECG registrados por MET en pacientes con

taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV)*

Trastorno electrocardiogrdfico del ritmo
Ninguno

	

TPSV

	

tros

* Reproducido del Flecainide Supraventricular Study Group, con permiso.

obtuvieron informaci6n importante en relacibn con
la fisiopatologfa de la TPSV y la FAP.

Se demostr6 una variaci6n circadiana en la pre-
sentaci6n de la TPSV pero no de la FAR (13, 14) Se
observ6 que la incidencia de TPSV y FAP aumenta
con la edad (en ausencia de tratamiento con fdrma-
cos) con un incremento estimado de recurrencia de
un 25% por cada 10 anos de edad. La frecuencia car-
dfaca promedio durante la TPSV es menor que du-
rante la FA, y tiende a disminuir con la edad avan-
zada. (13) El tiempo entre los sucesivos episodios
de FAP es independiente, y estA determinado por
una distribuci6n exponencial de probabilidad. (15)
Estos y otros estudios sobre la historia natural de las
arritmias paroxfsticas fueron realizados con el MET
para documentar la arritmia.

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO
ANTIARRITMICO

Los pacientes ambulatorios generalmente deben
tener ajustes en las dosis de las drogas antiarrftmi-
cas durante el tratamiento de las arritmias paroxfs-
ticas como la TPSV, la FAP y ocasionalmente por ta-
quicardia ventricular (TV).

El MET ha probado ser muy valioso en estas cir-
cunstancias porque correlaciona los sfntomas del

transtelephonic ECG monitoring for arrhythmia docu-
mentation.

FOLLOW-UP OF ANTIARRHYTHMIC DRUG
THERAPY

Outpatients may undergo adjustment of antiarrhyth-
mic drug therapy during treatment for paroxysmal ar-
rhythmias such as PS VT, PAF, and occasionally for ven-
tricular tachycardia.

The TTM has proven most valuable in this setting be-
cause it correlates the patient's symptoms with the ECG-
documented rhythm. As noted above, symptoms may be
non-specific, and the TTM alows the physician to avoid
discontinuing a drug being used for treatment of PAF if
symptoms of palpitations during treatment are found to
correlate with occasional premature atrial beats.

Rigorous testing of antiarrhythmic drug therapy can
be accomplished by measuring the time between the in-
stitution of therapy and the next episode of arrhythmia,
known as the arrhythmia free interval, for a given drug
versus placebo or between two different drugs. For ex-
ample, data from The Flecainide Supraventricular Tachy-
cardia Study (16) demonstrated that patients with PAF
treated with flecainide experienced recurrence of PAF af-
ter a median of 14.5 days versus 3 days on placebo. A
similar five fold increase in the arrhythmia free interval

Table 1
Frequency of symptom reports and their association with ECG rhythm disorders as documented by transtelephonic ECG

recording in patients with paroxysmal supraventricular tachycardia.*

* Reproduced from The Fleicainide Supraventricular Study Group, with permission.

ECG rhythm disorder

None PSVT Other

Specific symptom Frequency or reports N° % N° % N°

Tachycardia 230 17 7.4 168 73.0 45 19.6

Palpitations 143 21 14.7 90 62.9 32 22.4

Dyspnea 86 3 3.5 65 75.6 18 20.9

Chest pain 75 17 22.7 45 60.0 13 17.3

Dizziness 65 6 9.2 45 69.2 14 21.5

Increased sweating 18 4 22.2 13 72.2 1 5.6

Sfntoma especifico Frecuencia del sintoma N° % N° % N°

Taquicardia 230 17 7,4 168 73,0 45 19,6
Palpitaciones 143 21 14,7 90 62,9 32 22,4
Disnea 86 3 3,5 65 75,6 18 20,9
Dolor precordial 75 17 22,7 45 60,0 13 17,3
Mareo 65 6 9,2 45 69,2 14 21,5
Sudoraci6n 18 4 22,2 13 72,2 1 5,6



UTILIDAD DEL MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO TRANSTELEFONICO / M. Hamer

Tabla 2
Frecuencia de los sintomas referidos y su asociacibn con trastornos del ritmo de ECG registrados por MET en pacientes con

fibrilaci6n auricular paroxfstica*

* Reproducido del Flecainide Supraventricular Study Group, con permiso.

paciente con lo documentado en el ECG. Como fue
mencionado antes, los sfntomas pueden no ser es-
pecfficos, y el MET le permite al medico no suspen-
der el tratamiento en los pacientes que son tratados
por FAP, silos sfntomas de palpitaciones se correla-
cionan con extrasfstoles auriculares aisladas.

La evaluacion rigurosa del tratamiento antiarrft-
mico puede ser llevada a cabo midiendo el tiempo
entre la iniciacion del tratamiento y el siguiente epi-
sodio de arritmia, conocido como intervalo libre de
arritmias, para una determinada droga versus pla-
cebo, o entre dos drogas diferentes. Por ejemplo, los
datos del estudio de flecainida y taquicardia supra-
ventricular (Flecainide Supraventricular Tachycar-
dia Study) demostraron que los pacientes con FAP
tratados con flecainida experimentaron recurrencia
de FA despues de una media de 14,5 dfas versus 3
dfas con placebo. (16) Un incremento similar de 5
veces en el intervalo libre de arritmia fue demostra-
do en pacientes con TPSV tratados con flecainida y
en pacientes con TPSV o FAP tratados con propafe-
nona. (17,18)

Otros estudios antiarrftmicos que utilizaron so-
talol y amiodarona han incorporado el monitoreo
transtelefonico para la documentacion de la arrit-
mia, y se acepta que este enfoque constituye una

Trastorno electrocardiogrdfico del ritmo

Ninguno

	

FAP

	

Otros

was demonstrated for patients with PSVT treated with
flecainide (17) and for patients with PSVT or PAF treated
with propafenone. (18)

Other antiarrhythmic drug studies using sotalol (19)
and amiodarone (20) have incorporated transtelephonic
monitoring for arrhythmia documentation, and it is ac-
cepted that this approach is the favored technique for es-
tablishing drug efficacy in paroxysmal supraventricular
arrhythmias. (21-23)

In the United States, patients with ventriculararrhyth-
mias typically undergo institution and adjustment of
medical therapy in a hospitalized setting under continu-
ous ECG surveillance.

These patients are at risk of arrhythmia recurrence
while changing drugs and may also experience proarrhyth-
mic effects from some drugs.

Some patients with hemodynamically stable, non-sus-
tained ventricular tachycardia, such as the variety seen
in young adults, originating in the right ventricular out-

flow tract, may undergo outpatient management using
transtelephonic monitoring.

PACEMAKER FOLLOW-UP
The earliest application of the TTM was in the evalua-

tion of patients with permanent pacemakers, (2) and this
remains a common use. Appropriate pacemaker sensing

Table 2
Frequency of symptom reports and their association with ECG rhythm disorders as documented by transtelephonic ECG

recording in patients with paroxysmal atrial fibrillation.*

467

* Reproduced from The Fleicainide Supra ventricular Study Group, with permission.

Specific symptom Frequency or reports

ECG rhythm disorder

N°
None

%
PSVT

N°
Other

N° %

Tachycardia 232 28 12.1 170 73.3 34 14.7Palpitations 578 37 6.4 453 78.4 88 15.2Dyspnea 178 10 5.6 136 76.4 32 18.0Chest pain 131 17 13.0 86 65.6 28 21.4Dizziness 112 10 8.9 86 76.8 16 14.3Increased sweating 24 3 12.5 19 79.2 2 8.3

Sintoma especifico Frecuencia del sfntoma N° % N° % N°

Taquicardia 232 28 12,1 170 73,3 34 14,7

Palpitaciones 578 37 6,4 453 78,4 88 15,2

Disnea 178 10 5,6 136 76,4 32 18,0
Dolor precordial 131 17 13,0 86 65,6 28 21,4

Mareo 112 10 8,9 86 76,8 16 14,3
Sudoracibn 24 3 12,5 19 79,2 2 8,3
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tecnica I til para establecer la eficacia del trata-
miento farmacologico en las arritmias paroxisticas
supraventriculares. (19-23) En los Estados Unidos
en general los pacientes con arritmias ventricula-
res deben internarse y el ajuste de la dosis del tra-
tamiento medico se realiza bajo vigilancia electro-
cardiografica continua.

Estos pacientes estan en riesgo de recurrencia
cuando cambian de droga, y tambien pueden
presentar efectos proarritmicos con alguna de
las mismas.

Algunos pacientes con TV no sostenida sin des-
compensacion hemodinamica, como la variedad que
se ve en adultos jovenes originada en el tracto de
salida del ventriculo derecho, podrian ser maneja-
dos en forma extrahospitalaria usando el MET.

SEGUIMIENTO DE CONTROL DE
MARCAPASOS

La primera utilizacion del MET fue en la evalua-
ci6n de pacientes con marcapasos definitivos y este
continua siendo su use mas frecuente. (2) El sensado
apropiado y la captura correcta pueden ser detecta-
dos registrando un ECG en condiciones basales y
con un iman colocado sobre el marcapasos para sus-
pender temporariamente el sensado. (24) Algunos
aparatos de monitoreo transtelef6nico son capaces
de identificar y medir el ancho de pulso del marca-
pasos dando una informaci6n adicional acerca de la
programaci6n y el estado de la bateria (Figura 1).

El MET es c6modo para el paciente y puede de-
tectar problemas serios en el marcapasos como son
la falla de captura o el agotamiento de la bateria.

Un estudio con MET detect6 fallas de funciona-
miento del marcapasos en 70 de 369 pacientes en un
periodo de 12 meses. (25)

Las indicaciones actuales sugieren un control con
MET cada 12 semanas en los primeros 3 a 4 anos
despues del implante del marcapasos, seguido de
evaluaciones transtelef6nicas cada 8 semanas duran-
te el cuarto al sexto ano y posteriormente cada 4 se-
manas. De acuerdo con algunos investigadores, es-
tas indicaciones podrian no ser lo suficientemente
frecuentes. (26)

La sospecha de un mal funcionamiento del mar-
capasos basada en el MET deberia ser confirmada
por evaluaci6n directa, que permite la determina-
ci6n telemetrica de la impedancia de los cateteres,
efectuar electrogramas intracardiacos, marcadores
de eventos, y medir los umbrales de sensado y esti-
mulaci6n.

SEGUIMIENTO DE CARDIODESFIBRILADO-
RES IMPLANTABLES

Los cardiodesfibriladores implantables (ICD) son
muy efectivos en el tratamiento de pacientes con

and capture can be detected by recording an ECG in the
baseline state and with a magnet held over the pacemaker

to temporarily suspend sensing. (24) Some TTM's are ca-

pable of identifying and measuring pacemaker pulse width,
thereby providing additional information on pacemaker

programming and battery status (Figure 1).

Transtelephonic ECG monitoring is convenient for the

patient and may detect serious pacemaker problems such
as failure to capture or battery depletion.

One study (25) found pacemaker abnormalities de-
tected by TTM in 70 of 369 patients over a 12-month
time period.

Current guidelines suggest TTM contact every 12
weeks for the first 3-4 years after pacemaker implanta-

tion, followed by TTM contact every 8 weeks during the

4th to 6th years, with TTM contact every 4 weeks there-
after. These guidelines may not be frequent enough ac-
cording to some investigators. (26)

Suspected pacemaker malfunction based on transtele-

phonic ECG monitoring should be confirmed by direct

evaluation, which allows assessment of telemetered lead
impedance, intracardiac electrograms, event markers, and
pacing and sensing thresholds.

IMPLANTABLE CARDIOVERTER
DEFIBRILLATOR FOLLOW-UP

Implantable cardioverter defibrillators (LCD's) are

PACEVIEW
PACEMAM! N 4a' It N i MV O

0

Fig. 1. Monitor de ECG transtelef6nico disenado para seguimien-
to de pacientes con marcapasos (Paceview®, Micromedical,
Sydney, Australia). Un visor de cristal lfquido amplifica la espi-
ga del marcapasos y permite la visualizacion directa del ECG
antes de su transmision al centro receptor.
Fig. 1. Transtelephonic ECG monitor designed for pacemaker follow-
up (Paceview® , Micromedical, Sydney, Australia). A liquid crystal
display provides enhancement of pacemaker artifacts and allows direct
visualization of the ECG prior to transmission to a receiving center.
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arritmias ventriculares y habitualmente realizan
marcapaseo antitaquicardia o choque electrico cuan-
do la frecuencia cardiaca excede el umbral progra-
mado. Estan disenados para ser altamente sensibles
a las arritmias ventriculares que exceden el umbral
de frecuencia pero no son especificos y generalmen-
te provocan la descarga ante cualquier taquiarritmia
que excede la frecuencia del umbral.

Los estudios previos demostraron la utilidad del
monitoreo transtelefonico para detectar las arritmias
responsables de que el equipo descargue. (27-30)

Los nuevos ICD tienen capacidad de memoria para
almacenar electrogramas, intervalos R-R y/o marca-
dores de eventos en el tiempo del tratamiento (descar-
ga o marcapaseo). A pesar de estas innovaciones, el
MET todavia seria necesario para confirmar el diag-
nostico del ritmo en el momento de la descarga. (27)

En nuestra practica les colocamos el MET a todos
los portadores de ICD.

La telemetria de los equipos de ICD y de los mar-
capasos proveen mayor informacidn acerca del es-
tado del generador y los cateteres que la que se ob-
tiene con el MET. Es posible que en el futuro se pue-
da realizar esta consulta telemetrica a traves del te-
lefono y reducir el numero de visitas necesarias.

REHABILITACION CARDIACA
Durante la convalescencia despues de un infarto

agudo de miocardio (IAM) los pacientes van incre-
mentando gradualmente la actividad fisica e ideal-
mente llevan adelante un programa de entrenamien-
to fisico cardiovascular. Durante este periodo pue-
de ser de valor utilizar el MET para detectar arrit-
mias ventriculares y por lo tanto identificar pacien-
tes con riesgo aumentado de padecer muerte subita,
(31) o para detectar cambios en el segmento ST indi-
cativos de isquemia miocardica. Las respuestas en
frecuencia varfan segun los equipos, por lo que no
todos pueden detectar correctamente los cambios en
el segmento ST. (32)

MONITOREO TRANSTELEFONICO DE 12
DERIVACIONES DE ECG

Se ha desarrollado un aparato que es capaz de
grabar y transmitir un ECG completo de 12 deriva-
ciones (Micromedical Inc., Sidney, Australia).

Los electrodos se ubican en el paciente con la dis-
posicion convencional de 12 derivaciones con elec-
trodos autoadhesivos conectados al registrador a tra-
ves de un cable. Un visor de cristal liquido permite
chequear la calidad de sepal de cada derivacion. El
registro se transmite de la misma manera que con el
MET estandar, recibiendo cada derivacion en forma
secuencial en una tira de ECG o en un formato estan-
dar de 12 derivaciones, usando un programa compu-
tado especializado. Este aparato es particularmente

highly effective in the treatment of patients with ventricu-

lar arrhythmias, and tipically deliver antitachycardia pac-

ing or direct current shock when the patient's heart rate

exceeds a preprogrammed rate threshold. They are de-

signed to be highly sensitive to ventricular arrhythmias

exceeding the rate threshold, but are not specific and will
generally deliver therapy for any tachyarrhythmia that

exceeds the rate threshold.

Prior studies have demonstrated the utility of

transtelephonic ECG monitoring in detecting arrhythmias

responsible for shocks from LCD's. (27-30)

Newer LCD's have memory capabilities which store
intracardiac electrograms, R-R intervals, and/or event

markers around the time of therapy delivery (shock or

antitachycardia pacing). Despite these innovations,

transtelephonic ECG monitoring may still be necessary

to accurately diagnose the rhythm at the time of ICD

therapy. (27)
It is our practice to give TTM's to all of our patients

with LCD's.

Direct interrogation of LCD's and pacemakers provides

considerably more information about the status of the de-

vice and leads than can be obtained from a TTM. Some
day it may be possible to interrogate these devices by tele-

phone, thereby reducing the number of direct visits re-

quired.

CARDIAC REHABILITATION
During convalescence after myocardial infarction, pa-

tients undergo a gradual increase in physical activity,

ideally progressing to a routine schedule of cardiovascu-

lar fitness training. During this period, transtelephonic

ECG monitoring may be of value in detecting ventricu-

lar arrhythmias, thereby identifying patients at increased
risk of sudden death, (31) or in detecting ST segment

shifts indicative of myocardial ischemia. Frequency-res-

ponse characteristics of TTM's vary, however, and not

all devices accurately depict ST segment changes. (32)

TRANSTELEPHONIC 12-LEAD ECG
A device has been developed which is capable of re-

cording and transmitting a full 12-lead ECG (Mi-
cromedical, Inc., Sydney, Australia).

The electrodes are attached to the patient in the usual
12-lead configuration via standard gel electrodes, and con-

nected to the recording device via cable. A liquid crystal

display allows review of the recording from each lead to

insure appropriate signal quality. The recording is trans-

mitted in the same manner as a standard TTM, and re-
ceived as sequential lead recordings on a strip chart re-

corder or in standard 12-lead format using specialized

computer software. This device may be particularly suit-

able for skilled nursing facilities or rehabilitation centers
which have personnel capable of performing the record-

ing but with no on-site ECG interpretation capability. It

may also be used as an adjunct to other diagnostic stud-
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apropiado para servicios de enfermeria calificada o
en centros de rehabilitacion en donde hay personal
capacitado para realizar el ECG, aunque no para in-
terpretarlo. Tambien puede ser usado conjuntamen-
te con otros metodos de diagn6stico para evaluar los
sintomas o la respuesta a los ejercicios en pacientes
coronarios durante la rehabilitaci6n.
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