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Selección de lo mejor del año 2016
en aritmologı́a clı́nica

Selection of the Best of 2016 in Clinical Arrhythmology

Sr. Editor:

La arritmologı́a clı́nica es un área indispensable tanto para el

electrofisiólogo como para el cardiólogo: el primero, para evitar

convertirse en un técnico y el segundo, para entender ı́ntegra-

mente la especialidad. Las guı́as clı́nicas reafirman esta idea al

tiempo que se consigna una actitud intervencionista cada vez más

establecida en todo el espectro de arritmias. Este concepto se

ilustra claramente en la interacción arritmia-miocardiopatı́a/

disfunción ventricular. Un 10-50% de los pacientes con insufi-

ciencia cardiaca presentan fibrilación auricular (FA), y se reconoce

el potencial agravamiento de la función ventricular por un

inadecuado control de frecuencia. En pacientes con extrasistolia

ventricular (EV), frecuentemente remitidos para evaluación

electrofisiológica, varios estudios han mostrado una incidencia

entre el 9 y el 34% de miocardiopatı́a inducida por arritmia. Aunque

el conocimiento de su fisiopatologı́a sigue siendo incompleto,

se reconoce como factor predictor fundamental una elevada

carga total de extrasistolia, definida como un número > 10.000-

25.000 EV diarios (un 10-24% del total de complejos), ası́ como

ciertas caracterı́sticas clı́nicas (sexo masculino, elevado ı́ndice de

masa corporal), electrocardiográficas (anchura del QRS del EV

> 153 ms) o anatómicas (origen del EV distinto del tracto de salida

ventricular)1. Aunque se desconocen la incidencia y la prevalencia

de la miocardiopatı́a inducida por arritmias, debe enfatizarse su

identificación precoz, dada la excelente respuesta al tratamiento,

generalmente intervencionista. Por otro lado, sigue sin estable-

cerse una correlación entre el consumo crónico de productos con

cafeı́na y la cuantı́a de la ectopia auricular y ventricular.

El continuo aumento de la prevalencia de la FA representa un

reto sanitario de primera magnitud. Los 3 pilares básicos de su

tratamiento incluyen anticoagulación, control del ritmo y control

de frecuencia2. La evidencia reciente incide en la utilidad de reducir

o modificar los factores de riesgo, por ejemplo la significativa

disminución de carga arrı́tmica de FA asociada a una reducción de

peso mantenida a largo plazo. En un mismo plano, el estudio

CARDIO-FIT analizó el impacto del estado de forma cardiorrespi-

ratoria en las recurrencias de arritmia en individuos obesos con

FA3. La mejora en la capacidad para el ejercicio fı́sico lograda

mediante un programa especı́fico de entrenamiento redujo las

recurrencias, y este beneficio se sumaba al obtenido a través de

la disminución de peso: el incremento en 1 MET representaba una

disminución del 9% en las recurrencias. Por otro lado, se confirma

en varios estudios la relación dependiente de la dosis entre

el ejercicio fı́sico y la FA, ası́ como el efecto aditivo de ciertos

factores de riesgo, y se observó que más de 2.000 h de

entrenamiento de resistencia vigoroso acumuladas durante la

vida, la estatura alta (> 179 cm), la obesidad abdominal (> 102 cm

los varones u 88 cm las mujeres) y el sı́ndrome de apnea del sueño

se asociaban con FA4. El papel del ejercicio fı́sico de resistencia

practicado de manera intensiva puede ser también proarrı́tmico a

nivel ventricular, y ocasiona en sujetos predispuestos cambios

anatomofuncionales en el ventrı́culo derecho detectables

mediante técnicas de imagen, especialmente tras ejercicio, que

se asocian con arritmias ventriculares de potencial riesgo vital.

La terapia de anticoagulación oral en la FA continúa en expansión,

si bien sigue infrautilizada en el anciano y otros subgrupos de mayor

riesgo hemorrágico. En muchos de estos casos cabe plantearse ya

alternativas como el cierre percutáneo de la orejuela izquierda. Por

otra parte, ya está comercializado el primer agente de reversión

especı́fico (idarucizumab, Praxbind) para el dabigatrán. Descono-

cemos el impacto clı́nico que esta disponibilidad proporciona.

La historia clı́nica y el ECG son los pilares de la estratificación de

riesgo arrı́tmico: solo se encuentra lo que se busca. En pacientes con

sı́ndrome de Brugada sin antecedentes de parada cardiaca, se ha

descrito como marcador de riesgo vital una onda S � 0,1 mV o

� 40 ms en D-I5. Para este sı́ndrome, también se ha confirmado

recientemente la utilidad de la quinidina en la disminución de las

arritmias ventriculares malignas. El término «repolarización pre-

coz» se usa desde hace 50 años, pero ha sido en la última década

cuando se ha asociado a la muerte súbita. Finalmente, en 2015 se ha

consensuado su definición, lo que permite una correcta caracteri-

zación de este hallazgo del ECG para la investigación clı́nica. Los

avances en genética son y serán determinantes también en el campo

de la arritmologı́a, y diversos estudios continúan avalando el

beneficio clı́nico de la terapia farmacológica especı́fica de gen. La

susceptibilidad genética influye en aspectos determinantes de

la fisiopatologı́a de muchas arritmias cardiacas, y es previsible que

su importancia se acreciente conforme aumenta el énfasis

preventivo en el enfoque de los trastornos del ritmo6.
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VÉASE CONTENIDO RELACIONADO:

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.11.028

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.11.040

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.10.021

0300-8932/
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desfibriladores implantables

Selection of the Best of 2016 in Implantable Defibrillators

Sr. Editor:

Aunque es difı́cil describir brevemente las novedades más

importantes sobre desfibriladores automáticos implantables (DAI)

en el último año (desde septiembre de 2015), es importante dar

unas pinceladas sobre los artı́culos que creemos más relevantes

para el clı́nico en este campo, aun siendo conscientes de que

inevitablemente se omitirán trabajos que se deberı́a reseñar.

El estudio DANISH1 aborda el tema del DAI en prevención

primaria para pacientes con miocardiopatı́a dilatada no isquémica.

En esta población, aunque es una indicación de clase I en las guı́as

clı́nicas, hasta ahora no hay evidencia sólida porque no ha habido

ningún estudio importante dirigido a este grupo especı́fico de

pacientes. En el estudio DANISH se incluyó a 1.116 pacientes con

miocardiopatı́a dilatada no isquémica en clase funcional II-IV de la

New York Heart Association que recibı́an tratamiento estándar para

la insuficiencia cardiaca, a los que se aleatorizó 1:1 a implante de

DAI o tratamiento clı́nico convencional. El 58% de ambos grupos

recibió terapia de resincronización cardiaca. Tras una media de

seguimiento de 67,6 meses, no hubo diferencias en mortalidad por

cualquier causa ni en mortalidad de origen cardiovascular. Sı́ hubo

una reducción de la muerte súbita cardiaca en el grupo de

pacientes con DAI (hazard ratio [HR] = 0,5, intervalo de confianza

del 95% (IC95%), 0,31-0,82; p = 0,005). El DAI no aportó beneficios

a los pacientes que recibieron terapia de resincronización

cardiaca. Aunque los datos indican que el DAI aporta un beneficio

en la mortalidad total de los pacientes más jóvenes (menores de

68 años), no se alcanzó la significación estadı́stica.

Por otro lado, el trabajo de Roth et al.2 recalca el valor de

optimizar los fármacos para la insuficiencia cardiaca, ya que

demuestra que los pacientes con miocardiopatı́a dilatada

que reciben tratamiento optimizado antes del implante del DAI,

como recomiendan las guı́as clı́nicas, tienen una menor mortalidad

al año del implante (el 11,1 frente al 16,2%).

En relación con el implante del DAI, los resultados del estudio

NORDIC ICD3, con 1.077 pacientes aleatorizados para test de

desfibrilación en el momento del implante del DAI, coincide con

estudios previos en que no es necesario realizarlo sistemáticamente.

En el caso de la programación del DAI, destaca un consenso4 de

las 4 principales sociedades continentales de electrofisiologı́a.

Se presentan numerosas recomendaciones sobre la adecuada

programación, y se hace especial hincapié en los aspectos dirigidos

a reducir las terapias inapropiadas e innecesarias, como son

prolongar los tiempos de detección de arritmia ventricular,

aumentar la frecuencia de corte para declarar taquicardia

ventricular/fibrilación ventricular (FV), programar más de una zona

y emplear los discriminadores de taquicardia supraventricular.

Por lo que respecta al seguimiento del DAI, un estudio

observacional multicéntrico español5, que incluyó a 2.507

pacientes consecutivos, ha analizado en la monitorización a

distancia (Carelink, Medtronic) la amplitud de la onda R sensada

basal y su relación con la amplitud de la R durante la detección de

FV. Una R sensada � 5 mV parece suficiente para asegurar un

sensado rápido y fiable de la FV. Por el contrario, una mediana de

amplitud � 2,5 [intervalo intercuartı́lico, 2,3-2,8] mV podrı́a

implicar al menos un 25% de ondas R infrasensadas durante un

episodio de FV. Estos datos pueden tener interés en el seguimiento

de los pacientes, para plantearse cambiar el electrodo de

desfibrilación en el momento del recambio del generador, y

también podrı́a ser útil en el caso de que se plantee el test de

desfibrilación en un paciente con alto riesgo de complicaciones.

Por último, es importante destacar el trabajo de Akar et al.6

sobre monitorización a distancia, pues se demuestra que usar la

monitorización a distancia de los DAI se asocia con una reducción

de la mortalidad por cualquier causa y los reingresos hospitalarios.

Se analizaron los datos de pacientes con un DAI, comparando un

grupo sin monitorización a distancia y otro con ella. Se incluyó a un

total de 37.742 pacientes para el análisis de mortalidad y a 15.254

para el análisis de reingresos hospitalarios. Aproximadamente el

66% de los pacientes estaban a menos de 40 km del lugar de

seguimiento. Se demuestra que la monitorización a distancia se

asocia estadı́sticamente con un menor riesgo de muerte a 3 años

(HR = 0,67; IC95%, 0,64-0,71; p < 0,0001) y de reingreso por

cualquier causa a 3 años (HR = 0,82; IC95%, 0,80-0,84; p < 0,0001).

Estos datos continúan aportando evidencia de que se debe

extender el uso de esta tecnologı́a.
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