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Aspectos destacados del Documento de
consenso para el manejo de las arritmias

asintomaticas

Dra. Maria Victoria Ramos

Introduccion

Las arritmias asintomaéticas son frecuentes en la
practica clinica. Aunque existe escasez de estudios
que las aborden especificamente, muchas de ellas
requieren celeridad en su diagnéstico y evaluaciéon
prondstica para evitar consecuencias severas, como
el accidente cerebrovascular (ACV) embdlico, la in-
suficiencia cardiaca y la muerte stbita. Debido a es-
to, en febrero de 2019, la Asociacién Europea del
Ritmo Cardiaco (EHRA, por su sigla en inglés) pu-
blic6 un documento de consenso con la evidencia
disponible®, avalado por varias sociedades cientifi-
cas del que comentaremos los aspectos mas signifi-
cativos.

El grado de percepcién de los pacientes con ano-
malias del ritmo cardiaco es sumamente variable y
el sintoma maés frecuente son las palpitaciones, des-
critas como una sensacién desagradable de pulsa-
cién o movimiento en el pecho o areas adyacentes.
Otros sintomas que pueden experimentarse son fa-
tiga, disnea, disconfort toracico o sincope. Sin em-
bargo, las arritmias cardiacas pueden presentarse
de forma totalmente asintomatica en algunos indi-
viduos, como ocurre frecuentemente en la fibrila-
ci6én auricular (FA), taquicardias supraventricula-
res incesantes (TSV) y taquicardia ventricular no
sostenida (TVNS), aun cuando su presencia influya
en el pronéstico. La FA asintomaética puede produ-
cir ACV, las arritmias ventriculares muerte subitay
todas las formas repetitivas y sostenidas de taquia-
rritmias pueden deteriorar la funciéon ventricular
izquierda.

Dado que la mayor parte de la evidencia se refie-
re alaevaluaciény tratamiento de las arritmias sin-
tomaticas, en la préactica diaria suele considerarse
que la ausencia de sintomas implica un pronéstico
mas benigno y que habitualmente no requieren
tratamiento.

Editora adjunta de la Revista Uruguaya de Cardiologia.

Arritmias y sintomas

Asi como algunos individuos pueden mantenerse
completamente asintomaticos durante las arrit-
mias, las palpitaciones pueden no corresponderse
con una arritmia. No existen estudios que evalien
la relacion entre sintomas y “carga” de arritmia.
Multiples factores pueden contribuir a que la arrit-
mia sea sintomatica o no, destacando el tipo y ori-
gen asi como la presencia de cardiopatia estructu-
ral. Por ejemplo, las extrasistoles aisladas auricula-
res o ventriculares y salvas cortas probablemente
generen menos sintomas que los episodios sosteni-
dos.

El efecto hemodindmico de la arritmia esté in-
fluido por la frecuencia cardiaca, el volumen san-
guineo circulante, la funcién ventricular izquierda
y la presencia de comorbilidades. En el caso de las
bradiarritmias, se considera que es necesaria una
pausa sinusal o auriculoventricular mayor a 6-7 se-
gundos para causar sintomas. El uso de farmacos
como betabloqueantes, calcioantagonistas y vasodi-
latadores puede afectar la habilidad del corazén
para tolerar distintas arritmias.

Extrasistoles y taquiarritmias auriculares
no sostenidas

La proporcién de individuos con extrasistoles auri-
culares (EA) que experimentan sintomas es desco-
nocida y tampoco existe evidencia de que el nimero
de extrasistoles influya en su aparicién. Actualmen-
te se reconoce que la existencia de EA frecuentes y
salvas pueden ser predictores independientes de ta-
quicardia auriculary FA. Algunos estudios que eva-
luaron la actividad ectépica supraventricular exce-
siva (definida como EA >30/hora) mediante Holter
de 48 horas observaron una asociacién significativa
con la presencia de ACV/muerte y admisiones por
FA durante el seguimiento. Hasta el momento, no
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se sabe si el tratamiento con antiarritmicos o la
ablacién en estos pacientes puede reducir el riesgo
de desarrollar FA y sus consecuencias. Aunque no
hay una definicion clara de cuél es el nimero de EA
que se considera excesivo, el documento de consen-
so propone como punto de corte >500/24 horas.

Preexcitacion ventricular asintomatica

La prevalencia del patrén de preexcitacion ventri-
cular (Wolff-Parkinson-White) en el electrocardio-
grama (ECG) se estima entre 0,1% y 0,3%. El riesgo
de muerte sibita en individuos sintomaéticos es en-
tre 3% y 4%, por lo tanto se considera recomenda-
cién Clase I la realizacion de un estudio electrofisio-
logico (EEF) y la ablacién de la via accesoria. Sin
embargo, en los casos asintomaticos, el riesgo oscila
entre 0% y 0,6% en diferentes series.

La evaluacion inicial del paciente con preexcita-
cién ventricular asintomaético podria incluir un test
de ejercicio y Holter de 24 horas para valorar la pre-
sencia de bloqueo de la via accesoria con frecuencias
cardiacas incrementales o conduccién intermiten-
te. Ambas indican que el periodo refractario efecti-
vo de la via (PRE) es largo y el riesgo de muerte
sabita muy bajo.

Aunque el valor predictivo positivo del EEF se-
ria muy bajo para justificar su empleo de rutina, en
una revision sistematica acerca de la estratificacion
de riesgo arritmico de eventos en pacientes con
preexcitacién asintomatica, las Guias del Colegio
Americano de Cardiologia sobre TSV 2015 sugieren
que puede ser beneficioso. Especificamente, este
documento considera que los atletas profesionales o
aquellos con ocupaciones de riesgo (pilotos, opera-
dores de maquinaria) deberian realizarse un EEF.
Lapreexcitacion ajoven edad, la induccién de taqui-
cardia auriculoventricular durante el EEF, el PRE
<240 msy la presencia de multiples vias accesorias
se han identificado como factores de riesgo que fa-
vorecen la ablacién.

Fibrilacion y flutter auricular
La FA asintomatica hace referencia a aquella inci-
dentalmente descubierta durante el examen clinico
de rutina o detectada mediante screening y regis-
trada por >30 segundos en un ECG. Se considera
que estos pacientes tienen una alta carga de arrit-
mia, comparados con aquellos en los que es detecta-
da a través de dispositivos implantados de monito-
reo continuo.

Laprevalenciareal de FA asintomatica es desco-
nocida. Los reportes varian entre 10%-40%, segin
el perfil de riesgo de la cohorte evaluada, intensidad

del monitoreo y seguimiento; la probabilidad de ob-
servarla aumenta progresivamente en los ancianos,
en el sexo masculino y en aquellos con FA paroxisti-
ca. Los pacientes sintomaticos pueden experimen-
tar episodios de FA asintomatica, especialmente
luego de la ablacion por catéter. Los datos disponi-
bles actualmente sugieren que la FA asintomatica
implica peor pronéstico que la sintomatica debido a
una referencia mas tardia para la estratificacion del
riesgo tromboembdlico y tratamiento.

El manejo de los pacientes asintomaticos sigue
los mismos principios que el de los sintomaticos. Un
abordaje integrado como el ABC (basado en evitar el
ACYV con el uso de anticoagulacion, controlar los
sintomas mediante una estrategia de control del rit-
mo o de frecuencia, evaluar las comorbilidades car-
diovasculares y factores de riesgo) resume los com-
ponentes centrales a considerar. Como el manejo de
los sintomas no es relevante en estos casos, es im-
portante intentar prevenir la perpetuacion de la FA
y disminuir el riesgo de cardiomiopatia inducida por
taquicardia.

La prueba de control del ritmo con cardiover-
sion eléctrica puede identificar individuos aparen-
temente asintomaticos que inconscientemente
adaptan su estilo de vida o tienen sintomas atipicos.
Los mismos principios de manejo se aplican a los
pacientes con flutter auricular.

Episodios de frecuencia auricular rapida

Los episodios de frecuencia auricular rapida (AHREs,
por su sigla en inglés), también denominados FA
subclinica, se diferencian de la FA sintomaética o
asintomatica por la forma en que son detectados: los
AHRES se identifican solamente en aquellos indivi-
duos portadores de dispositivos implantados. La
prevalencia reportada oscila entre 30% y 60% dado
que la definicién varia en los distintos estudios. La
Sociedad Europea de Cardiologia en su Guia sobre
el diagnésticoy tratamiento de la FA de 2016, consi-
dera AHREs a los episodios de més de 5-6 minutos
de duracién y con frecuencia >180 cpm detectados
por el dispositivo®. La evidencia disponible no de-
mostré relacién temporal entre los episodios de
AHRESs y la ocurrencia de ACV, poniendo en discu-
sién si son la causa o simples marcadores de riesgo
de miocardiopatia auricular. AHREs prolongados
(>24 horas) se asocian con mayor riesgo de ACV is-
quémico o embolismo sistémico. Sin embargo, aiin
no hay estudios que indiquen si la anticoagulacién
es beneficiosa en el caso de AHREs de corta dura-
cion.
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Extrasistoles ventriculares

La presencia de extrasistoles ventriculares (EV) aisla-
das es normal en la mayoria de los individuos, inclu-
yendo jovenes sanos. Habitualmente se generan por
actividad focal y menos frecuentemente por mecanis-
mos de microrreentrada. Las EV frecuentes pueden
ser marcadoras de un sustrato cardiaco anormal ya
sea eléctrico, isquémico o estructural. En estos casos,
las EV pueden originarse por automatismo aumenta-
do, actividad desencadenada o reentrada. Caracteris-
ticas especificas de las EV como alta carga, compleji-
dad (duplas, tripletas o salvas), origen multifocal e in-
cremento de su frecuencia con el gjercicio pueden aso-
ciarse con resultados adversos.

No existe un punto de corte absoluto del nimero
de EV necesario para considerar la presencia de en-
fermedad subyacente, pero se ha observado que en
atletas aparentemente sanos con >2.000 EV en 24
horas el riesgo de hallar una patologia fue 30%. Aun
en ausencia de cardiopatia demostrada, la presen-
cia de EV de moderada a alta incidencia constituye
un marcador de mortalidad cardiovascular por to-
das las causas. La morfologia de las EV provee infor-
macion adicional en el diagnéstico, ya que algunos
sitios de ectopia se reconocen como benignos, espe-
cialmente en los tractos de salida ventriculares. Las
mas frecuentes se originan en el tracto de salida
ventricular derecho (morfologia de bloqueo comple-
to de rama izquierda en la derivacion V1 con transi-
cion entre V3-V4), aunque se ha visto que en algu-
nas oportunidades pueden ser la expresion atipica
de una cardiopatia arritmogénica del ventriculo de-
recho. En estos casos, la ausencia de alteraciones en
el ecocardiograma y la resonancia magnética car-
diaca permite descartar la patologia. Infrecuente-
mente, EV consideradas como “benignas” pueden
desencadenar taquicardia ventricular polimérfica o
fibrilacién ventricular debido a un intervalo corto
de acoplamiento (fenémeno de R-sobre-T), como se
observa en el contexto de isquemia, alteraciones
electroliticas, sindrome de QT largo o repolariza-
cion precoz; pero también puede ocurrir en corazo-
nes “normales”.

Las EV frecuentes (definidas usualmente como
>10%-15% del total de latidos en 24 horas) pueden
deteriorar la funcién del ventriculo izquierdo (car-
diomiopatia inducida por EV), proceso que poten-
cialmente revierte mediante tratamiento antiarrit-
mico o ablacién por catéter. No todos los pacientes
con EV frecuentes desarrollan cardiomiopatia,
mientras que en otros aparece con cargas menores
(<10%). Los factores asociados con disfuncién ven-
tricular incluyen: complejos ectépicos con mayor
duraciéon del QRS, EV originadas en el epicardio,
activacion retrégrada auricular y EV interpoladas.

El documento sugiere que la presencia de EV
>500/24 horas es motivo suficiente para evaluar
una eventual enfermedad subyacente, mientras
que en atletas se considera un punto de corte
>2.000/24 horas. Silos estudios solicitados son nor-
males, en los individuos asintomaticos no se requie-
re tratamiento, pero se recomienda el control anual
de la funcién ventricular en los que posean EV
>10%. En los pacientes sintomaéticos o que desarro-
llan disfuncién ventricular se recomienda trata-
miento médico o ablacién por catéter.

Taquicardia ventricular

La definicién de TVNS implica tres o mas latidos
ventriculares consecutivos a >100 cpm con dura-
cion <30 segundos. Su prevalencia aumenta con la
edad (0,7%-10%) y es muy comun en la cardiopatia
isquémica (30%-80%). Mientras que la TVNS puede
ser asintomatica, los episodios sostenidos frecuen-
temente generan sintomas.

Dentro de las arritmias ventriculares, dos enti-
dades requieren mencion especifica: la taquicardia
ventricular bidireccional y la torcida de puntas. La
primera puede ser asintomaética en el sindrome de
Andersen-Tawil, siendo otras causas la intoxica-
cién digitélica y la taquicardia ventricular polimor-
fica catecolaminérgica. La torcida de puntas es un
tipo de taquicardia ventricular polimérfica que se
observa exclusivamente en los casos de QT largo,
congénito o adquirido. La evaluacion de estos casos
tiene por objetivo identificar una enfermedad car-
diaca subyacente, especificamente la cardiopatia is-
quémica, mediante la realizacién de ECG de 12 de-
rivaciones, ecocardiograma, Holter, estudios de la-
boratorio y prueba de estrés (segtn la situacién cli-
nica). En una segunda linea de evaluacién podrian
considerarse: el estudio invasivoy no invasivo de las
arterias coronarias, la resonancia magnética car-
diaca, el EEF, los tests farmacolégicos (ajmalina y
flecainida) para desenmascarar un eventual sindro-
me de Brugada y los estudios genéticos.

El pronéstico se considera usualmente benigno
en los que no se demuestra patologia subyacente,
aunque la TVNS polimérfica requiere evaluacion
detalladay tratamiento que puede incluir farmacos,
ablacion y hasta el implante de un cardiodesfibrila-
dor.

En pacientes con cardiopatia estructural, la pre-
sencia de TVNS es un signo ominoso. En este con-
texto inicamente los betabloqueantes han demos-
trado disminuir la mortalidad. El tratamiento mé-
dico 6ptimo con inhibidores de la enzima converso-
ra de angiotensina y antagonistas de los receptores
de mineralocorticoides es el primer paso en quienes
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Tabla 1. Principales recomendaciones del Documento de consenso para el manejo de las arritmias

asintomaticas .

Recomendacion

Extrasistoles auriculares

La asociacién de EA >500/24 h con FA de corta duracién puede favorecer el
inicio de anticoagulacién.

Preexcitacion ventricular

La ablacion por catéter debe considerarse en atletas profesionales o en aquellas
personas con ocupaciones de riesgo.

Fibrilacion auricular

Episodios de frecuencia auricular

rapida

La anticoagulacion puede considerarse en casos con score CHA,DS,-VASc >2.

Extrasistoles ventriculares

EV muy frecuentes (>20%) son marcadores de mortalidad cardiovascular por
todas las causas y requieren un seguimiento intensivo.

Taquicardia ventricular no
sostenida

Cardiomiopatia inducida por
taquicardia

Se prefiere la ablacion por catéter para control de ritmo en arritmias
auriculares y ventriculares persistentes.

Bradiarritmias

En individuos con sincope, la presencia de bradiarritmia asintomética severa o
de pausas >6 s debe considerarse diagnostica.

En verde: existe evidencia de que el procedimiento o tratamiento es beneficioso y efectivo; en amarillo: acuerdo general o evidencia
cientifica de la utilidad/eficacia del procedimiento o tratamiento; en rojo: no se recomienda realizar el procedimiento o tratamiento.
EA: extrasistoles auriculares; FA: fibrilacion auricular; PRE: periodo refractario efectivo; ACV: accidente cerebrovascular; AHREs:
episodios de frecuencia auricular rapida; EV: extrasistoles ventriculares; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; s: segundos.
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presentan disfuncién del ventriculo izquierdo. Lue-
go de descartar la existencia de enfermedad arterial
coronaria, el implante de un cardiodesfibrilador es-
ta recomendado en sujetos con fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo <35% y TV sostenida.

La ocurrencia de TV en atletas, aun cuando sea
asintomatica, obliga a descartar cardiopatia estruc-
tural (con especial atencién en descartar la taqui-
cardia ventricular polimérfica catecolaminérgica) o
el uso de sustancias ilegales. El pronéstico es bueno
en ausencia de enfermedad subyacente y la inte-
rrupcién de la actividad fisica puede resolver los ca-
sos de TV inducida por ejercicio, aunque algunos
requieren ablacion por episodios persistentes.

Mientras que las EV son comunes durante el
embarazo, la TV es excepcional y si se descarta car-
diopatia estructural, puede prescindirse de trata-
miento especifico. En ninos con arritmias asinto-
maticas y corazén normal no se ha observado bene-
ficio del tratamiento antiarritmico.

Bradicardia asintomatica

Pocos estudios han examinado el valor pronéstico
de la bradicardia asintomatica en la poblacién gene-
ral. Los bloqueos auriculoventriculares de primer y
segundo grado Mobitz I, son frecuentes en indivi-
duos jovenes en reposo y en atletas.

Las pausas >3 segundos son poco frecuentes,
usualmente no generan sintomas y su presencia no
implica peor pronéstico o la necesidad de implante
de marcapasos, dado que la pérdida de conciencia se
produce luego de pausas de 6-7 segundos, como se
refiri6 previamente. Los episodios nocturnos de
bradicardia (bradicardia sinusal o bloqueo auricu-
loventricular) deben orientar a pesquisar la exis-
tencia de apnea obstructiva del suefo, ya que su tra-

tamiento con presién positiva continua en la via
aérea las previene en 80%-90%. Las pausas de 3-5
segundos son frecuentes en los pacientes con FA y
no se requiere tratamiento en ausencia de sin-
tomas.

En el caso de bloqueo auriculoventricular es
crucial distinguir la localizacién nodal de la infrano-
dal, ya que en la dltima se requiere implante de
marcapasos. Los bloqueos auriculoventriculares de
segundo grado Mobitz II y de tercer grado deben
tratarse con marcapasos aun en ausencia de sinto-
mas, debido a la potencial severidad.

La tabla 1 muestra las principales recomenda-
ciones del documento de consenso.

Maria Victoria Ramos,
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