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Resumen

Introduccién y objetivos. Las taquiarritmias supraventriculares (TSV) se manifiestan frecuentemente como
pal pitaciones, sintoma que también puede aparecer en ausencia de alteraciones del ritmo. Estafaltade
especificidad de la clinica conduce con frecuencia al tratamiento farmacol 6gico empirico con medicacion
bradicardizante, antiarritmica e incluso ansiolitica/antidepresiva. El objetivo del presente trabajo es analizar
el retraso diagnostico de las TSV y sus consecuencias en términos de tratamiento pautado.

M étodos: Registro multicéntrico, retrospectivo. Se incluyé a pacientes consecutivos con estudio
electrofisiol6gico (EEF) realizado por pal pitaciones sugestivas de TSV sin documentacion ECG. Se registro
variables clinicas, electrofisiolégicasy de seguimiento clinico.

Resultados: Seincluyd a 376 pacientes de 10 centros (47,0 = 16,0 afios y 70,21% mujeres. EI EEF consigui6
inducir de forma sostenida arritmias en 226 pacientes (60,1%), siendo la taguicardiaintranodal comun lamés
frecuente (n = 163; 72,1% de las arritmias sostenidas inducidas). 101 pacientes (26,9%) se encontraban bajo
tratamiento bradicardizante (betabloqueantes, calcioantagonistas, ivabradina), 9 (2,4%) tomaban
antiarritmicos (tipo IC y I11) y otros 9 (2,4%) una combinacion de ambos. 53 (14,1%) se encontraban tratados
con medicacion ansiolitica o antidepresiva. El retraso desde €l inicio de los sintomas hasta el EEF fue de 7,2
+ 9,9 afos. No hubo diferencias por sexo en €l retraso hasta la realizacion de EEF (8,4 £+ 1,0 afios en varones
Vs 6,7 £ 0,6 afios en mujeres; p = 0,14), ni por tratamiento frenador previo (7,3 £ 0,9 afios en los tratados vs
7,1+ 0,7 afios en los no tratados; p = 0,9), pero si fue mayor en pacientes tratados con antiarritmicos (12,2 +
2,8 afnosvs 6,9 + 0,5 afos; p = 0,03). Igualmente se observo una correlacion entre una mayor edad del
pacientey € retraso en larealizacion de EEF (F1, 344 = 26,56; p 0,01), de tal forma que por cada afio de
edad del paciente se afiadio un retraso en larealizacion del EEF de +0,17 afios.

Conclusiones: En pacientes con clinica sugestivasin TSV documentadas la induccion de arritmias sostenidas
en EEF es elevada. Pese a€llo, €l retraso diagndstico contindia siendo prolongado y el porcentaje de pacientes
medi cados empiricamente es alto. Este retraso en laindicacion de EEF aumenta con laedad y es
significativamente mayor en pacientes con toma de antiarritmicos.



