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Introducción
En el estudio clínico de las arritmias cardíacas,

el médico debe evaluar y tratar al paciente como
un todo, no sólo la alteración del ritmo. La evalua-
ción clínica de estos pacientes siempre debe co-
menzar con una historia clínica que incluya una
anamnesis y una exploración física cuidadosas, y
seguir, cuando sea necesario, con exploraciones
complementarias de las más simples a las más
complejas, siendo excepcional anteponer explora-
ciones invasivas, como un estudio electrofisiológi-
co, a otras más incruentas como un registro de
electrocardiografía ambulatoria.

Los pacientes con arritmias cardíacas pueden
presentar una gran variedad de síntomas, y las pal-
pitaciones, el síncope, el presíncope o la insuficien-
cia cardíaca son los motivos más frecuentes de
consulta médica. Hay que tener en cuenta la gran
variabilidad con que los pacientes aprecian las va-
riaciones del ritmo cardíaco, ya que en ocasiones
refieren y describen con precisión pequeñas altera-
ciones del mismo y en otros casos episodios de ta-
quicardia ventricular sostenida pasan inadvertidos.
Por otra parte, no siempre que el paciente describe
palpitaciones éstas corresponden a arritmias, ya
que en ese momento puede tener un ritmo sinusal
normal.

Para evaluar a un paciente que tiene arritmias
cardíacas existen diferentes pruebas complementa-
rias, como la electrocardiografía convencional, la
prueba de esfuerzo, la electrocardiografía ambula-
toria, las técnicas de señal promediada, la valora-

ción de la sensibilidad refleja de los baroceptores,
los mapeos desde la superficie corporal de isopo-
tenciales, la prueba de basculación, la electrocar-
diografía esofágica y los estudios electrofisiológi-
cos invasivos. La elección de una u otra, o del
orden de aplicación variará en función de la situa-
ción clínica. Por ejemplo, en un paciente con episo-
dios diarios de presíncope, será de elección un re-
gistro de electrocardiografía ambulatoria durante
24 h y, por el contrario, en otro paciente con palpi-
taciones que sólo aparecen con el esfuerzo, será la
ergometría la prueba inicial.

A continuación, se describen los aspectos más
importantes de la electrocardiografía ambulatoria,
de las técnicas de señal promediada y del estudio
electrofisiológico.

Electrocardiografía ambulatoria
Willem Einthoven (1860-1927) aportó con el

electrocardiograma (ECG) un sencillo y fundamen-
tal método de exploración en cardiología. Sin em-
bargo, dado que el hombre pasa en movimiento
más de la mitad de su vida, es lógico pensar que el
ECG convencional, tomado en reposo, durante un
tiempo de pocos minutos y que recoge como máxi-
mo entre 50 y 100 latidos puede no ser representa-
tivo del que se obtendría cuando las circunstancias
del individuo varíen. Este planteamiento comportó
el desarrollo de un sistema de registro electrocar-
diográfico durante períodos prolongados y en la
actividad normal del sujeto. Así, en 1949 Norman
Holter demostró que mediante un sistema de ra-
diotelemetría era posible recoger el ECG de una
persona en movimiento1. Lo cierto es que este au-
tor dirigió inicialmente sus investigaciones hacia la
transmisión a distancia del electroencefalograma
pero, debido que en aquel momento los problemas
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cardiovasculares acaparaban más atención que los
neurológicos y que las ondas generadas por el cora-
zón eran más fácilmente manejables que las produ-
cidas por el cerebro, derivó su atención hacia la
creación de un sistema para estudiar el ECG de
manera ambulatoria. El primer sistema utilizado1

se basaba en el principio de radiofrecuencia, pero
tenía como principales inconvenientes un alcance
corto, de forma que si se alejaba la persona del re-
ceptor desaparecía la imagen, y un elevado peso
(40 kg), lo que dificultaba su uso de manera siste-
mática. La solución partió de Gasscock2 al idear un
sistema de poco peso que permitía grabar en una
cinta magnética la señal electrocardiográfica du-
rante 10 h. Para leer la grabación eran necesarias
otras tantas horas, lo que también se superó al ha-
cer pasar los complejos electrocardiográficos su-
perpuestos a través de una pantalla osciloscópica 
a una velocidad 60 veces superior a la real con lo que
una hora de monitorización tardaba en pasar por
la pantalla un minuto.

Desde la aparición en 1957 de los primeros dis-
positivos portátiles3,4, los sistemas de registro y re-
producción del ECG han avanzado de una manera
extraordinaria, hasta el punto de que en el momen-
to actual es posible la detección y análisis de arrit-
mias, del segmento ST, de los intervalos RR, de la
morfología del QRS-T, de los potenciales tardíos,
de la dispersión de QT y de las alternancias de la
onda T de una manera rápida y automatizada.

Tipos de registros
Existen dos tipos de registros de electrocardio-

grafía ambulatoria (ECGA), los continuos y los
intermitentes5-13. Los primeros se utilizan habitual-
mente para estudiar los episodios electrocardiográ-
ficos que se puedan producir durante períodos de
24 o 48 h y se realizan mediante los registradores
continuos correspondientes. Estos registradores
son los más usados y por lo general son pequeños y
ligeros, obtienen un registro de dos o tres deriva-
ciones bipolares electrocardiográficas, llevan un re-
loj de cuarzo para poder determinar el momento
horario en el que ha ocurrido un determinado epi-
sodio e incorporan un marcador de episodios acti-
vado por el paciente. La frecuencia de respuesta
del sistema debe de estar entre 0,67 y 40 Hz. El for-
mato convencional ha sido la cinta magnética tipo
casete de audio en la que a una velocidad de 
1 mm/s se almacena toda la actividad electrocardio-
gráfica que presenta el paciente durante el registro.
Este sistema tiene la ventaja que resulta barato, sir-
ve para la detección de las anomalías del ritmo o
de la conducción, pero puede tener problemas para

el estudio del segmento ST y de la onda T, incluso
en los modelos más avanzados que utilicen técni-
cas de frecuencia modulada, ya que la cinta puede
distenderse y distorsionar la señal eléctrica. Cada
vez se usan con mayor frecuencia equipos que al-
macenan la señal electrocardiográfica directamen-
te en formato digital por dispositivos de registro de
estado sólido. De esta manera se evitan todos los
sesgos introducidos por las características mecáni-
cas de los dispositivos de grabación en cinta y los
problemas asociados al registro de datos en forma-
to analógico, que requiere una conversión de ana-
lógico a digital antes del análisis. Estos registros,
que se realizan hasta con 1.000 muestras por se-
gundo, pueden analizarse de manera inmediata y
rápida por registradores que pueden ser de dos ti-
pos: a) de análisis on line, en los que sólo se alma-
cenan los complejos anormales, con el inconve-
niente de que hay que fiarse del algoritmo de
discriminación del dispositivo, y b) los que permi-
ten almacenar mediante un sistema de compresión
los 100.000 complejos aproximadamente que se
producen por canal en 24 h. Este almacenamiento
se realiza bien en tarjetas flash o en discos duros
“en miniatura”. Las tarjetas flash son del tamaño
de una tarjeta de crédito, almacenan hasta más de
40 Mb y para leerlas se sacan de la grabadora y se
introducen en un lector conectado a un ordenador.
Una vez copiado el contenido en el disco duro del
ordenador se borran y sirven para otro paciente.
Los discos duros “en miniatura”, con una capaci-
dad de hasta 100 Mb, no se extraen de la grabadora
y el contenido se vuelca directamente en el disco
duro del ordenador para su interpretación. En es-
tos registros continuos es muy importante realizar
de una manera adecuada la preparación de los
electrodos y los sistemas de derivaciones utiliza-
dos. En este sentido, el área de colocación de los
electrodos debe estar rasurada, e incluso en ella se
debe realizar una ligera abrasión con papel idóneo
y posteriormente limpiarla minuciosamente con 
alcohol. Para optimizar el registro del segmento 
ST de baja frecuencia, debe obtenerse una resistencia 
de la piel, una vez aplicados los electrodos, de
como máximo 5 kΩ e idealmente menos de 2 kΩ.
La mayor parte de los registradores utilizan cinco
o siete electrodos fijados al tórax, que registran la
señal de dos o tres electrodos bipolares en dos o
tres canales. El tercer canal puede dedicarse al re-
gistro de la actividad del marcapasos. Se aplican
diferentes configuraciones de electrodos bipolares,
siendo las más frecuentes una V5 modificada
(CM5), una V3 modificada (CM3) y una derivación
inferior modificada, usándose una u otra depen-
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diendo de la zona que se quiera explorar en la is-
quemia. Para el estudio de las arritmias interesa
que por lo menos en una derivación se aprecie co-
rrectamente la onda P, por lo que la V1 modificada
(CM1) o la V2 modificada (CM2) suelen ser las más
útiles. Por todo ello, una vez colocados los electro-
dos habrá que comprobar mediante un registro
previo que lo almacenado cumple con los criterios
seleccionados y además en diferentes posiciones.
Hay registradores que incluso pueden obtener las
12 derivaciones del ECG bien directamente o bien
calculándolas matemáticamente a partir de única-
mente tres.

Para la interpretación de los registros continuos
hay que tener en cuenta la variabilidad existente de
un día a otro en la frecuencia de las arritmias o en
desviación del segmento ST. Por tanto es aconseja-
ble recomendar al paciente que durante el tiempo
de registro haga exactamente la misma actividad
que en su vida diaria. Los estudios encaminados a
la valoración de las arritmias deben tener una du-
ración mínima de 24 h y, para la valoración del seg-
mento ST, es aconsejable que sea de 48 h. Otros as-
pectos que se deben valorar mediante estos
registros continuos del ECG son la variabilidad de
la frecuencia cardíaca, la dispersión del QT y la

aparición de onda T alternante. La variabilidad de
la frecuencia cardíaca se expresa por la variación
de los R-R en un período determinado de tiempo14.
El equilibrio que existe entre la actividad vagal y la
simpática sobre el corazón se pone de manifiesto
en los cambios que se producen en el ciclo cardía-
co de un latido a otro, de modo que el predominio
simpático disminuirá la intensidad de esta variabi-
lidad y constituye un signo de mal pronóstico en
ciertas afecciones cardiovasculares. El análisis de
esta variabilidad se puede realizar mediante medi-
das en el dominio de la frecuencia o análisis espec-
tral, de naturaleza compleja, que se obtiene de re-
gistros en general cortos (de menos de 15 min) o
mediante medidas en el dominio del tiempo que se
basa en la valoración estadística o geométrica de
los RR, durante períodos más largos de tiempo (ta-
bla 1)14.

La dispersión del intervalo QT, se expresa por 
la variación de la duración del QT corregido por la 
frecuencia a lo largo de un determinado período de
tiempo. Parece que las diferencias de longitud del
intervalo QT pueden constituir un índice de la he-
terogeneidad y refractariedad ventricular, que a su
vez es un marcador de arritmias por reentrada15.

La onda T alternante engloba la alternancia de
polaridad de la onda T y/o la situación del segmen-
to ST, latido a latido. Se ha documentado que este
fenómeno aparece en situaciones que favorecen la
aparición de taquiarritmias ventriculares con un
sustrato de isquemia o síndromes de QT largo. Pa-
rece que esta alternancia es un marcador de inesta-
bilidad eléctrica miocárdica y, por tanto, indicador
de riesgo de muerte súbita15.

Por otra parte, los registros intermitentes pue-
den utilizarse durante períodos largos de tiempo
(semanas, meses e incluso años) para obtener re-
gistros cortos, destinados a estudiar los episodios
que se producen de manera infrecuente. Existen
dos tipos básicos de registradores intermitentes13:
los de bucle y los de episodios. Los primeros, que el
paciente lleva de manera continua y de gran utili-
dad cuando los síntomas son muy breves o produ-
cen una incapacitación muy corta, de manera que el 
propio paciente o un acompañante pueda activar 
el registrador y almacenar el ECG de los minutos
anteriores y posteriores a la activación (entre 5 y
300 s). Pueden no resultar útiles si la incapacidad
producida por la arritmia es muy importante y du-
radera e incapacita al paciente para activar el dis-
positivo. Algunos dispositivos permiten enviar lo
registrado a través de la línea telefónica convencio-
nal. Desde hace varios años existe la posibilidad de
colocar un registrador “de bucle” subcutáneo, con
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Tabla 1. Parámetros normales en la medida 
de la variabilidad de la frecuencia cardíaca

Variable Valores normales 
(media ± DE)

En el dominio del tiempo (análisis de 24 h)
SDNN (ms) 141 ± 39
DANN (ms) 127 ± 35
RMSSD (ms) 27 ± 12
Índice triangular de variabilidad

de frecuencia cardíaca 37 ± 15
En el dominio de la frecuencia (en decúbito 

supino y en registros de 5 min)
Potencia total (ms2) 3.466 ± 1.018
LF (baja frecuencia: 0,04-0,015 Hz) ms2 1.170 ± 416
HF (alta frecuencia: 0,15-0,45 Hz) ms2 975 ± 203
LF (baja frecuencia) UN 54 ± 4
HF (alta frecuencia) UN 29 ± 3
Relación LF/HF 1,5-2,0

SDANN: desviación estándar de los intervalos RR sinusales promedia-
dos para todos los segmentos de 5 min de todo el registro; SDNN: des-
viación estándar de todos los intervalos RR sinusales normales; índice
SDNN: media de desviaciones estándares de todos los intervalos RR
normales para todos los segmentos de 5 min de todo el registro;
pNN50: porcentaje de intervalos RR adyacentes que han variado más
de 50 ms; RMSSD: raíz cuadrada media de la diferencia de los interva-
los de acoplamiento de intervalos RR adyacentes: índice triangular o
numero total de intervalos RR dividido por la altura del histograma de
los intervalos RR medidos. UN: unidades normalizadas de potencia;
DE: desviación estándar.



baterías para más de un año y con la posibilidad de
activarlo el propio paciente o con activación auto-
mática cuando la arritmia cumpla los criterios
programados de bradicardia o taquicardia para
disparar el aparato, obviando parte de los inconve-
nientes descritos. Con los registradores de episo-
dios es necesario que el paciente, al notar los sínto-
mas, se los coloque sobre la piel y active para que
comiencen a grabar. La ventaja es que son de poco
tamaño, pueden llevarse en un bolsillo e incluso los
hay que se pueden incorporar a un reloj de pulsera.
Serán útiles para los síntomas infrecuentes, pocos
graves pero mantenidos, que no resultan incapaci-
tantes.

Un sistema de registro del ECG de manera am-
bulatoria diferente a los comentados anteriormen-
te, es el realizado por la mayoría de los marcapasos
desfibriladores y algunos de los sistemas de esti-
mulación antibradicardia. Estos dispositivos vigi-
lan continuamente el electrograma intracardíaco y
almacenan en su memoria unos pocos segundos de
la arritmia detectada e incluso un resumen de las
alteraciones del ritmo que ha presentado el pacien-
te en un determinado período de tiempo. Una vez
realizada la grabación del ECG del paciente en mo-
vimiento, para su interpretación y análisis es nece-
sario un cardioanalizador, que de una manera au-
tomática y rápida, analizará las alteraciones del
ritmo encontradas, las variaciones del segmento ST
y la variabilidad de frecuencia. Hay que advertir
que siempre deben ser revisados por una persona
experta, tanto las arritmias encontradas como los
episodios isquémicos correspondientes, para evitar
graves errores, ya que puede ocurrir que artefactos
en el registro sean considerados como hallazgos
patológicos.

Evaluación de los síntomas que pueden estar
relacionados con alteraciones del ritmo
cardíaco

Una de las aplicaciones principales y aceptadas
de los sistemas de ECGA es la determinación de la
relación existente entre los síntomas transitorios
de un paciente y las arritmias cardíacas13,16-18. Los
síntomas con más frecuencia asociados a arritmias
son el síncope, el presíncope, los mareos y las pal-
pitaciones, siendo estas últimas la indicación más
habitual de estos registros (el 31-43% de las indica-
ciones). La disnea intermitente, el dolor torácico
inexplicado, la fatiga episódica o la diaforesis tam-
bién pueden estar relacionados con arritmias car-
díacas. Cuando se realiza a un paciente un registro
de ECGA por presentar síntomas, pueden ocurrir
cuatro situaciones:

1. Durante el tiempo del registro se producen los
síntomas que se están estudiando simultáneamente
a la documentación de arritmias cardíacas capaces
de producirlos. Es la situación óptima porque se
establece una relación causa-efecto.

2. Durante el registro aparecen los síntomas que
presentaba previamente el paciente, pero no se re-
gistran arritmias simultáneamente. Se demuestra
que los síntomas no están en relación con una alte-
ración arrítmica.

3. El paciente está asintomático durante el regis-
tro pero durante el mismo aparecen arritmias ca-
paces de producir síntomas. Esta situación se pue-
de interpretar como que una arritmia similar a la
registrada, pero más grave, puede ser la causa de
los síntomas, pero no hay que olvidar que las arrit-
mias asintomáticas son frecuentes incluso en la po-
blación general sin cardiopatía.

4. Durante el registro el paciente está asintomá-
tico y, además, no aparece ningún síntoma. Esta
observación carece de utilidad.

Dependiendo del tipo de síntomas, se elegirá el
registro que se debe utilizar, que como se ha co-
mentado puede oscilar desde un registro continuo
durante 24-48 h, cuando la incidencia de los sínto-
mas es muy frecuente, hasta el implante de un hol-
ter subcutáneo con capacidad de registro superior
a un año cuando los síntomas parecen tener su ori-
gen en arritmias cardíacas que no se han podido
objetivar por otros procedimientos, se han descar-
tado otras etiologías y su frecuencia de aparición
es muy baja.

A la hora de interpretar un registro de ECGA hay
que tener en cuenta que en personas jóvenes sin
cardiopatía es infrecuente la aparición de arritmias
importantes, pero se considera que no necesaria-
mente ha de ser anormal la aparición de bradicar-
dia sinusal de hasta 35-40 lat/min, arritmia sinusal
con pausas de hasta 3 s, bloqueos sinoauriculares,
bloqueos auriculoventriculares de segundo grado
tipo Wenckebach (sobre todo durante el sueño),
marcapasos errantes auriculares, latidos de escape
de la unión auriculoventricular y extrasístoles su-
pra y ventriculares.

Las indicaciones de la ECGA para evaluar los
síntomas posiblemente relacionados con alteracio-
nes del ritmo se detallan en la tabla 213.

Evaluación del riesgo en pacientes sin síntomas
de arritmias

La ECGA permite identificar a los pacientes, con
o sin síntomas, que presentan un riesgo de arrit-
mias, como ocurre por ejemplo después de un in-
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farto de miocardio, en la insuficiencia cardíaca o
en la miocardiopatía hipertrófica.

Tras un infarto de miocardio
Los pacientes que sobreviven a un infarto de

miocardio presentan un mayor riesgo de muerte
súbita, con una incidencia que es máxima en el pri-
mer año siguiente al infarto19,20. Las principales
causas de esta muerte súbita son la taquicardia
ventricular y la fibrilación ventricular y la inciden-
cia en el primer año tras el infarto de estas arrit-
mias malignas es del 5%. El ECGA forma parte de
las pruebas a realizar en la fase de evaluación tras
un infarto de miocardio (fase hospitalaria e inicio
de la posthospitalaria del tratamiento) para inten-
tar valorar el riesgo de la aparición de estas arrit-
mias malignas, ya que la aparición de extrasístoles
ventriculares frecuentes (más de 10 por hora) o
complejos (repetitivos, multiformes o taquicardia
ventricular) tras el infarto de miocardio se asocian
a una mayor tasa de mortalidad. Se recomienda la
realización de un ECGA de 24 h, el día previo al
alta hospitalaria, si tienen una fracción de eyección
inferior al 40% (los pacientes asintomáticos sin de-
terioro de la función ventricular raramente presen-
tan arritmias ventriculares graves por lo que no se
recomienda este registro de manera rutinaria). El
valor predictivo del riesgo de estos pacientes mejo-
ra si se asocia en la evaluación: el registro de arrit-
mias cardíacas, la valoración de la función ventri-

cular, la variabilidad de frecuencia, la sensibilidad
barorrefleja y el ECG de promediación de señal.

Insuficiencia cardíaca congestiva
Los pacientes con insuficiencia cardíaca conges-

tiva, sea cual sea su etiología, presentan con fre-
cuencia extrasistolia ventricular compleja y una
tasa de mortalidad elevada21,22. La detección de
arritmias ventriculares en estos pacientes son indi-
cadores sensibles pero no específicos de mortali-
dad y de muerte súbita, por lo que no se recomien-
da en ellos el uso sistemático de la ECGA o de la
variabilidad de frecuencia.

Miocardiopatía hipertrófica
Aunque la muerte súbita y el síncope son fre-

cuentes en esta miocardiopatía, no se ha demos-
trado de manera definitiva su relación con el regis-
tro de arritmias ventriculares o con la determina-
ción de la variabilidad de la frecuencia, si bien pue-
den aportar una información pronóstica adicional
a la de otros factores de riesgo conocidos en esta
miocardiopatía. En consecuencia, no se recomien-
da hacer un registro sistemático de ECGA en estos
pacientes23-25.

Las indicaciones de la ECGA para detectar arrit-
mias con objeto de evaluar el riesgo de futuros 
episodios cardíacos en pacientes sin síntomas de
arritmias13 se exponen en la tabla 3 y de la determi-
nación de variabilidad de la frecuencia cardíaca,
con el mismo fin13, en la tabla 4.

Evaluación de la eficacia del tratamiento
antiarrítmico

La ECGA se ha utilizado ampliamente para eva-
luar los efectos del tratamiento antiarrítmico, pero
para ello tiene limitaciones que incluyen16:

1. La variabilidad significativa de un día a otro
en cuanto a la frecuencia y tipo de arritmia en mu-
chos pacientes.

2. Ausencia de correlación entre la supresión de
la arritmia tras una intervención y la evolución
posterior.

3. Unas directrices inciertas respecto al grado de
supresión necesario para demostrar un efecto, es-
tadístico o clínico.

4. Imposibilidad de cuantificar arritmias espon-
táneas asintomáticas entre los episodios, en mu-
chos pacientes con antecedentes documentados de
arritmias con peligro de la vida.

El uso de la ECGA se ha basado en la hipótesis
que una reducción respecto a los valores basales de
la frecuencia o tipo de la arritmia durante el regis-
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Tabla 2. Indicaciones de la electrocardiografía
ambulatoria para evaluar los síntomas posiblemente
relacionados con alteraciones del ritmo

Clase I
Pacientes con síncope, presíncope o mareos episódicos 

inexplicados sin causa aparente
Pacientes con palpitaciones recidivantes inexplicadas

Clase IIb
Pacientes con síntomas episódicos de dificultad 

respiratoria, dolor torácico o fatiga que no tienen otra
explicación

Pacientes con episodios neurológicos y sospecha 
de fibrilación o flúter auricular transitorios

Pacientes con síntomas como síncope, presíncope, mareos 
episódicos o palpitaciones en los que se ha identificado
una causa probable distinta de la arritmia, pero cuyos
síntomas persisten a pesar del tratamiento de esa otra
causa

Clase III
Pacientes con síntomas como síncope, presíncope, mareo 

episódico o palpitaciones en los que se han identificado
otras causas mediante la historia clínica o las pruebas
de laboratorio

Pacientes con accidentes cerebrovasculares, sin otros 
indicios de arritmias



tro seriado tras la instauración del tratamiento está
correlacionada con una mejoría de la respuesta clí-
nica a largo plazo. En lo que concierne a las arrit-
mias supraventriculares, dado que su aparición 
cotidiana es limitada y teniendo en cuenta la
significación incierta de la extrasistolia auricular
no sostenida asintomática, el análisis cuantitativo
de los registros de ECGA de larga duración no se
ha utilizado para orientar su tratamiento. Sin em-
bargo, el registro intermitente para confirmar la
presencia de una arritmia durante los síntomas y
para documentar los intervalos libres de arritmia
ha pasado a ser un método estándar para evaluar
los efectos de un tratamiento en este tipo de arrit-
mias supraventriculares26. También se usa para la

vigilancia y valoración de los efectos de los fárma-
cos que bloquean el nódulo auriculoventricular res-
pecto a la frecuencia cardíaca en los pacientes con
arritmias auriculares.

En lo que se refiere a las arritmias ventriculares
hay que mencionar el estudio CAST27-31, a partir del
cual ha cambiado sustancialmente la forma de en-
focar su tratamiento. En este estudio se puso a
prueba la hipótesis de que la supresión de la extra-
sistolia ventricular espontánea por la acción de un
fármaco antiarrítmico podía reducir la tasa de
mortalidad en los pacientes con arritmias ventricu-
lares asintomáticas después de un infarto de mio-
cardio. Los fármacos activos utilizados en el estu-
dio fueron la encainida, flecainida y moricizina. 
En el diseño original, se asignaba a todos los pacien-
tes un tratamiento farmacológico activo y se efectua-
ba un seguimiento de la supresión de la extrasistolia
espontánea durante un período de ajuste de dosis.
Los pacientes que no presentaban una supresión
no se incluyeron en la asignación aleatoria, el resto
se compararon con placebo. Se observó una mayor
tasa de mortalidad durante el período de segui-
miento en los pacientes que habían presentado una
supresión y recibieron luego el tratamiento crónico
con encainida o flecainida en comparación con el
placebo. Tras esta observación, se modificó el dise-
ño del ensayo y se continuó el estudio únicamente
con moricizina como agente activo, con la que
tampoco se comprobó ningún tipo de beneficio en
el tratamiento a largo plazo. El estudio CAST puso
de manifiesto que la supresión de la extrasistolia
ventricular espontánea asintomática o levemente
sintomática con un fármaco antiarrítmico puede
no sólo ser ineficaz sino resultar perjudicial, lo que
demostró la inutilidad en estos pacientes del con-
trol antiarrítmico mediante la ECGA. Además, este
estudio puso en primer plano un concepto que ya
se conocía previamente, el de “proarritmia”, e in-
cluye tanto la provocación de una nueva arritmia
como la exacerbación de una preexistente como re-
sultado del tratamiento farmacológico antiarrítmi-
co; esta “proarritmia” puede aparecer temprana o
tardíamente en el curso del tratamiento. Para lo
que sí resulta útil la ECGA es para detectar, en pa-
cientes sometidos a tratamientos antiarrít-
micos farmacológicos, los alargamientos de los in-
tervalos QT, la disfunción del nódulo sinusal, y 
la aparición o agravamiento de anomalías de la
conducción auriculoventricular que constituyen
otro tipo diferente de “proarritmia”. Las indicacio-
nes de la ECGA con objeto de evaluar el tratamien-
to antiarrítmico farmacológico se indican en la ta-
bla 513.
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Tabla 3. Indicaciones de la electrocardiografía
ambulatoria para detectar arritmias con objeto 
de evaluar el riesgo de futuros episodios cardíacos
en pacientes sin síntomas de arritmias

Clase I
Ninguna

Clase IIb
Pacientes postinfarto de miocardio y disfunción 

ventricular izquierda (fracción de eyección < 40%)
Pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva
Pacientes con miocardiopatía hipertrófica idiopática

Clase III
Pacientes que han sufrido una contusión miocárdica
Pacientes con hipertensión sistémica e hipertrofia 

ventricular izquierda
Pacientes postinfarto de miocardio con función 

ventricular izquierda normal
Evaluación preoperatoria de la arritmia en cirugía no 

cardíaca.
Pacientes con apnea durante el sueño
Pacientes con una cardiopatía valvular

Tabla 4. Indicaciones de la electrocardiografía
ambulatoria con objeto de evaluar el tratamiento
antiarrítmico

Clase I
Evaluación de la respuesta a fármacos antiarrítmicos 

en individuos en los que la frecuencia basal de la
arritmia se ha caracterizado como reproducible 
y de frecuencia suficiente para permitir su análisis

Clase IIa
Detección de respuestas proarritmogénicas al tratamiento 

antiarrítmico en pacientes de alto riesgo
Clase IIb

Evaluación del control de la frecuencia durante 
la fibrilación auricular

Demostración de arritmias no sostenidas sintomáticas 
o asintomáticas redicivantes durante el tratamiento 
en régimen ambulatorio

Clase III
Ninguna



Evaluación de la función de los marcapasos,
incluidos los desfibriladores implantables

En los últimos años, los marcapasos y los car-
diodesfibriladores implantables (CDI) se han hecho
cada vez más complejos, lo que hace que sea más
difícil su programación y control. La ECGA puede
ayudar a evaluar su funcionamiento postoperatorio
y su programación (sobre todo de las funciones es-
peciales como el cambio de modo o la respuesta en
frecuencia). Por otra parte, estos dispositivos están
incorporando sistemas de detección y almacena-
miento de las alteraciones del ritmo cardíaco cada
vez más precisos, que incluyen el número de extra-
sístoles supra o ventriculares que ha tenido el pa-
ciente durante un período determinado de tiempo
o incluso el propio electrograma endocavitario du-
rante la arritmia correspondiente. Esto último es
muy útil sobre todo en los CDI, ya que queda regis-
trado el electrograma de la arritmia (p. ej., una ta-
quicardia ventricular), el tipo de terapia que aplica
el dispositivo y el ritmo que presenta tras ésta. Los
electrogramas que almacenan no son tan precisos
como los ECG de 12 derivaciones pero nos permi-
ten, sobre todo en los modelos bicamerales, saber
si la arritmia es supra o ventricular así como anali-

zar detenidamente el comportamiento del CDI ante
una determinada arritmia32-34. A pesar del avance
de la tecnología de los marcapasos y CDI, en el mo-
mento actual todavía es útil la ECGA para la eva-
luación de su funcionamiento y como ayuda para
su correcta programación. Las indicaciones de la
ECGA con objeto de evaluar la función de los mar-
capasos y de los cardiodesfibriladores implantables
se expresan en la tabla 613.

Vigilancia de la isquemia miocárdica
Aunque en el pasado existían limitaciones técni-

cas que hacían que la evaluación de los cambios
del segmento ST mediante la ECGA fueran poco
fiables, con la tecnología actual se obtiene una in-
formación exacta y clínicamente significativa acer-
ca de la isquemia miocárdica en pacientes con car-
diopatía coronaria. Sin embargo, por el momento
no existen pruebas de que este registro proporcio-
ne una información fiable relativa a la isquemia en
los individuos asintomáticos sin una arteriopatía
coronaria conocida35,36. A diferencia de las pruebas
de esfuerzo, la ECGA tiene la clara ventaja de pro-
porcionar un registro a largo plazo de la isquemia
miocárdica en el contexto ambulatorio mientras el
paciente realiza las actividades diarias habituales,
incluyendo el estrés mental37,38. Esta técnica puede
usarse para la detección de isquemia miocárdica
en la evaluación preoperatoria del riesgo quirúrgi-
co de los pacientes que no pueden realizar ejercicio
como los que presentan una enfermedad vascular
periférica o una enfermedad pulmonar avanzada y
cuando los pacientes presentan un síndrome angi-
noso típico con ergometría negativa, si se sospecha
una angina variante, en la que se apreciará una ele-
vación significativa transitoria del segmento ST, en
contra de lo que es habitual en estos registros, en
los que habitualmente la isquemia se manifiesta
por una depresión de este ST.

Este tipo de registro permite disponer de una
evaluación exhaustiva de la isquemia de un deter-
minado paciente, ya que hasta un 80% de estos epi-
sodios isquémicos que se producen durante la vida
cotidiana no se asocian con síntomas y no son
diagnosticados a menos que se evalúen mediante
esta técnica37.

A la hora de interpretar un estudio de la isque-
mia mediante la ECGA hay que considerar que,
además de la isquemia, pueden producir alteracio-
nes del ST y otras anormalidades de la repolariza-
ción ventricular diversas circunstancias entre las
que están: la hiperventilación, la hipertensión arte-
rial, la hipertrofia ventricular izquierda, la disfun-
ción ventricular izquierda, las alteraciones de la
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Tabla 5. Indicaciones de la electrocardiografía
ambulatoria con objeto de evaluar la función 
de marcapasos y desfibriladores implantables

Clase I
Evaluación de síntomas frecuentes de palpitaciones, 

síncope o presíncope, con objeto de valorar la función
del dispositivo y poder descartar la inhibición por
miopotenciales y la taquicardia mediada por
marcapasos, así como facilitar la programación de las
funciones especiales como la respuesta en frecuencia y
el cambio de modo automático

Evaluación de una sospecha de fallo o mal 
funcionamiento de un componente cuando la
interrogación del dispositivo no aporta una 
información definitiva para establecer el diagnóstico

Evaluar la respuesta al tratamiento farmacológico
coadyuvante en pacientes tratados con un marcapasos
desfibrilador

Clase IIb
Evaluación de la función de un marcapasos convencional 

o desfibrilador en el postoperatorio inmediato tras su
implantación, como alternativa o coadyuvante al
registro telemétrico continuo

Evaluación de la frecuencia de las arritmias
supraventriculares en pacientes con desfibriladores
implantados

Clase III
Evaluación del mal funcionamiento de un marcapasos

convencional o desfibrilador cuando otros
procedimientos son suficientes para establecer el
diagnóstico

Seguimiento habitual en pacientes asintomáticos



conducción, los cambios posturales, las taquiarrit-
mias, los síndromes de preexcitación ventricular,
modificaciones del tono simpático, fármacos psico-
tropos, fármacos antiarrítmicos, la digital, modifi-
caciones en las concentraciones de los fármacos y
diselectrolitemias, entre otras13.

Las indicaciones de la ECGA con objeto de eva-
luar la isquemia miocárdica se especifican en la ta-
bla 713.

Pacientes pediátricos
El propósito de la ECGA, en estos pacientes, in-

cluye: a) evaluación de los síntomas que pueden te-
ner relación con arritmias; b) evaluación del riesgo
en los pacientes con una enfermedad cardiovas-
cular, con o sin síntomas de una arritmia, y c) eva-
luación del ritmo cardíaco tras una intervención
como un tratamiento farmacológico o la implanta-
ción de un dispositivo. Al igual que en los pacientes
adultos, la elección del método de registro (registro
continuo o registro activado por el paciente) se basa
en la frecuencia y en los síntomas de la arritmia13.

Evaluación de los síntomas
En los pacientes pediátricos, sin cardiopatía es-

tructural, los síntomas en relación con una posible
arritmia incluyen las palpitaciones, los síncopes,
los presíncopes y el dolor torácico. Por lo que res-
pecta a las palpitaciones, principal causa de indica-
ción de registro de ECGA, una arritmia, general-
mente una taquicardia supraventricular, está
relacionada en un 10-15% de los casos, mientras
que se detecta extrasistolia ventricular o bradicar-
dia en un 2-5% de las ocasiones. En el 50% de los
pacientes aparece una taquicardia sinusal en rela-
ción o sin relación a la aparición de palpitacio-
nes38,39.

Respecto al estudio de síncopes, presíncopes o
mareos, en ausencia de cardiopatía este registro
tiene poca utilidad, dado el carácter intermitente
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Tabla 6. Indicaciones de la electrocardiografía
ambulatoria en pacientes pediátricos

Clase I
Síncope, presíncope o mareo en pacientes con cardiopatía

conocida, una arritmia previamente documentada o 
una dependencia de marcapasos

Síncope o presíncope asociados al ejercicio cuando no se
ha establecido su causa por otros métodos

Evaluación de pacientes con miocardiopatía hipertrófica 
o dilatada

Evaluación de un síndrome de QT largo posible 
o documentado

Palpitaciones en paciente con intervención quirúrgica 
previa por cardiopatía congénita y anomalías
hemodinámicas residuales significativas

Evaluación de la eficacia de fármacos antiarrítmicos 
durante el crecimiento somático rápido

Bloqueo auriculoventricular completo congénito, 
asintomático, no tratado con marcapasos

Clase IIa
Síncope, presíncope o palpitaciones sostenidas en 

ausencia de una explicación razonable y cuando no
existen signos clínicos manifiestos de cardiopatía

Evaluación del ritmo cardíaco tras la instauración de un 
tratamiento antiarrítmico, en especial cuando se asocia
a un potencial proarrítmico importante

Evaluación del ritmo cardíaco después de un bloqueo 
auriculoventricular transitorio asociado a cirugía
cardíaca o ablación mediante catéter

Evaluación de la función de marcapasos fisiológico o con 
respuesta de frecuencia en pacientes sintomáticos

Clase IIb
Evaluación de los pacientes asintomáticos con una 

intervención quirúrgica previa por una cardiopatía
congénita, en especial cuando existen anomalías
hemodinámicas significativas o residuales, una
incidencia importante de arritmias postoperatorias
tardías

Evaluación del paciente joven (< 3 años) con una 
taquiarritmia previa para determinar si reaparecen
episodios no detectados de la arritmia

Evaluación del paciente con sospecha de taquicardia 
auricular incesante

Extrasistolia ventricular compleja en el ECG o la prueba 
de esfuerzo

Clase III
Síncope, presíncope o mareo cuando existe una causa 

no cardíaca
Dolor torácico sin signos clínicos de cardiopatía
Evaluación sistemática de individuos asintomáticos para 

autorizar la práctica deportiva
Palpitaciones breves en ausencia de cardiopatía
Síndrome de Wolf-Parkinson-White asintomático

Tabla 7. Indicaciones de la determinación 
de la variabilidad de la frecuencia cardíaca con
objeto de evaluar el riesgo de futuros episodios
cardíacos en pacientes sin síntomas de arritmias

Clase I
Ninguna

Clase IIb
Pacientes que han sufrido un infarto de miocardio 

y presentan disfunción ventricular izquierda (fracción
de eyección ventricular izquierda < 40%)

Pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva
Pacientes con miocardiopatía hipertrófica idiopática

Clase III
Pacientes que han sufrido un infarto de miocardio y tienen

una función ventricular izquierda normal
Pacientes diabéticos, para evaluación de la neuropatía 

diabética
Pacientes con alteraciones del ritmo que impiden un 

análisis de la variabilidad de la frecuencia cardíaca,
como la fibrilación auricular



de los síntomas y que pueden incapacitar para acti-
var el dispositivo. El registro continuo durante 
24-48 h está más indicado en los pacientes pediá-
tricos con síntomas de esfuerzo o en aquellos que
tienen una cardiopatía conocida en los que puede
incrementarse la presencia y significación de las
arritmias40-42.

El dolor torácico se puede evaluar en estos pa-
cientes mediante un registro continuo o activado
por el paciente, pero únicamente correlaciona el
dolor con una causa cardíaca en menos de un 5%
de los casos, por lo que sirve más para descartar
esta correlación que para diagnosticar una causa
cardíaca.

Evaluación del paciente con una enfermedad
cardiovascular conocida

Este registro se utiliza con frecuencia en la eva-
luación periódica de los pacientes pediátricos con
cardiopatía tanto si presentan o no síntomas de una
arritmia. Su uso se justifica en la evolución 
de los procesos como en el síndrome de QT largo 
o en la miocardiopatía hipertrófica, el crecimiento
de los pacientes y la necesidad de realizar ajustes en
la dosis de medicación, así como la aparición de
arritmias tardías tras las intervenciones quirúrgicas
para la corrección de defectos cardíacos congénitos.

La electrocardiografía ambulatoria puede utilizarse
para identificar a los pacientes asintomáticos con un
bloqueo auriculoventricular completo congénito que
presentan un mayor riesgo de episodios arrítmicos sú-
bitos y en los que puede ser beneficiosa la implantación
de un marcapasos con carácter profiláctico43. Esta ex-
ploración no ha demostrado ninguna utilidad para
identificar a los pacientes con riesgo alto de muerte sú-
bita como complicación de un Wolf-Parkinson-White44.

El síncope o el colapso cardiovascular inexplica-
do en pacientes con una enfermedad cardiovascu-
lar requiere una evaluación invasiva cuando no
está clara la causa del episodio, aunque la electro-
cardiografía ambulatoria puede ser un método
complementario de estudio.

Una aplicación de este registro ambulatorio po-
dría ser la detección de arritmias ventriculares y/o
alteraciones importantes de la conducción en pa-
cientes con trastornos médicos del tipo de la dis-
trofia muscular de Duchenne o Becker, la distrofia
miotónica y los casos de pacientes que han sobrevi-
vido a enfermedades malignas infantiles45-46.

Evaluación después de un tratamiento 
o intervención

La electrocardiografía ambulatoria es útil para
evaluar en estos pacientes la respuesta al trata-

miento farmacológico, los síntomas tras el implan-
te de un marcapasos o la realización de una abla-
ción con catéter mediante radiofrecuencia o por ci-
rugía cardíaca y, por último, el ritmo cardíaco
después del tratamiento de las taquiarritmias ince-
santes, que se han asociado a una disfunción ven-
tricular progresiva47-50. Las indicaciones de la elec-
trocardiografía ambulatoria en pacientes pediátri-
cos figuran en la tabla 813.

Técnicas de electrocardiografía de señal
promediada

La electrocardiografía de señal promediada (ESP)
es un método que mejora la relación señal-ruido 
en la realización de un ECG mediante filtros apro-
piados y otros métodos especiales, lo que permite
una gran amplificación de la señal eliminando el
ruido aleatorio parasitado, como el de la muscula-
tura de la caja torácica. De esta manera, potencia-
les cardíacos muy pequeños, como los generados
por el nodo sinusal, el nódulo auriculoventricular o
el haz de His pueden registrarse desde la piel del
paciente.

Cuando se ha producido un infarto de miocar-
dio, uno de los marcadores de la posibilidad que
aparezcan taquicardias ventriculares por reentra-
da es la demostración de activación de las áreas
lesionadas tardíamente, tras el complejo QRS. El
registro de potenciales eléctricos retrasados y
fragmentados se puede realizar intracavitariamen-
te mediante un catéter, pero también a través de la
ESP.

Estos potenciales tardíos se han registrado tras
un infarto de miocardio en el 70-90% de los pa-
cientes que presentaban taquicardias ventriculares,
en 7-15% de los que no las presentaban y sólo en el
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Tabla 8. Indicaciones de la electrocardiografía
ambulatoria en la vigilancia de la isquemia

Clase I
Ninguna

Clase IIa
Pacientes en que se sospecha una angina variante

Clase IIb
Evaluación de pacientes con dolor torácico que no pueden 

realizar ejercicio
Evaluación preoperatoria para la cirugía vascular 

en pacientes que no pueden realizar ejercicio
Pacientes con una arteriopatía coronaria conocida 

y un síndrome de dolor torácico atípico
Clase III

Evaluación inicial del dolor torácico en pacientes capaces 
de realizar ejercicio

Estudios de detección sistemática en individuos 
asintomáticos



0-6% de los voluntarios sanos. También se ha des-
crito la presencia de estos potenciales tardíos en
pacientes con taquicardias ventriculares no relacio-
nadas con la isquemia, como las miocardiopatías
dilatadas, pero su relación es menos firme que en
el postinfarto de miocardio. En la actualidad, se
considera que la presencia de potenciales tardíos
identificados mediante ESP en un paciente que ha
presentado un infarto de miocardio constituye un
factor de riesgo para presentar taquicardias ventri-
culares o muerte súbita15.

El estudio electrofisiológico
La segunda mitad del siglo XX ha sido testigo de

un espectacular avance en el diagnóstico y trata-
miento de las alteraciones del ritmo cardíaco. Des-
de la introducción a principios de los años sesenta
del registro del His mediante catéteres endocavita-
rios51, el desarrollo de las técnicas de estimulación
cardíaca programada en 196752,53 hasta el inicio54 y
generalización en los años noventa de los procedi-
mientos terapéuticos de ablación con catéter, el es-
tudio electrofisiológico ha pasado de ser una herra-
mienta de investigación a ser parte del diagnóstico
y tratamiento habitual de diferentes alteraciones
del ritmo cardíaco. Consiste en el registro de los
potenciales de activación cardíacos, que reflejan la
activación local de una estructura en morfología y
tiempo y se obtienen mediante electrodos en con-
tacto directo con la pared. Durante un estudio elec-
trofisiológico convencional se introducen varios
electrodos, en general de tres a cuatro, por punción
percutánea femoral, subclavia o yugular. Dichos
electrocatéteres se sitúan bajo control radioscópico
en diferentes posiciones dependiendo de la natura-
leza del estudio (aurícula derecha alta, unión aricu-
loventricular derecha, ventrículo derecho, seno co-
ronario, ventrículo o aurícula izquierdos) y regis-
tran monopolar o bipolarmente el potencial de ac-
tivación local. La señal eléctrica recogida por los
electrodos endocavitarios tiene una amplitud muy
baja y necesita ser posteriormente tratada por pro-
cesos de amplificación y filtrado. Una vez adqui-
rida y tratada, en la mayoría de los equipos en 
uso en la actualidad la señal se digitaliza, se presen-
ta en pantalla o papel y se almacena para permitir 
posteriores revisiones. Además de obtener registros
intracavitarios, durante un estudio electrofisiológi-
co también se analiza la respuesta del corazón a la
estimulación eléctrica programada. Los estimula-
dores cardíacos, integrados en el equipo de regis-
tro, constan de un canal de entrada para la detec-
ción de la actividad eléctrica intrínseca y varios
canales de salida que emiten impulsos eléctricos de

frecuencia, duración, amplitud e intensidad pro-
gramables. En un estudio electrofisiológico diag-
nóstico se utilizan dos formas de estimulación pro-
gramada: sobreestimulación y extraestimulación55.
La primera consiste en estimular de forma cons-
tante durante un determinado período de tiempo
una cámara cardíaca a una frecuencia superior a la
intrínseca. Se utiliza en los estudios de función si-
nusal, conducción auriculoventricular, ventriculo-
auricular o de vías accesorias y para la inducción e
interrupción de ciertos tipos de taquicardia. La ex-
traestimulación consiste en la introducción de estí-
mulos acoplados bien durante ritmo intrínseco o
estimulado, el intervalo de tiempo que existe entre
el extraestímulo y el estímulo precedente se conoce
como acoplamiento.

Como prueba invasiva, el EEF no está exento de
complicaciones derivadas del acceso vascular (neu-
motórax, hematomas, fístulas arteriovenosas), de
la manipulación de catéteres dentro de las distintas
estructuras (taponamiento cardíaco, embolismos,
lesiones valvulares o coronarias) o de la inducción
de alteraciones del ritmo no deseadas. Ahora bien,
la tasa de complicaciones en series amplias y que
incluyen, además de estudios diagnósticos, proce-
dimientos terapéuticos es baja (2-7%) y la mortali-
dad relacionada con el procedimiento, inferior al
1%56-58.

Objetivos generales e indicaciones 
de los estudios electrofisiológicos

Un EEF no es únicamente una prueba de diag-
nóstico cardiológico, y además los objetivos del
mismo cubren aspectos pronósticos y terapéuticos
tal y como reflejan las indicaciones propuestas por
el Comité Americano de Electrofisiología y Abla-
ción en las guías de 199559. En general indicaciones
de EEF pueden ser:

– Diagnósticas: en aquellos casos en los que
exista sospecha clínica de que los síntomas sean
debidos a alteraciones del ritmo cardíaco y este
supuesto no haya podido ser confirmado por otros
métodos no invasivos.

– Pronósticas: evaluación de pacientes con alte-
raciones del ritmo en los que los resultados del
EEF (conocimiento del tipo específico de anoma-
lía, propiedades de conducción o inducibilidad de
arritmias sostenidas) proporcione información
pronóstica que se considere fundamental para pla-
nificar el tratamiento o la actividad del paciente.

– Terapéuticas: procedimientos de ablación, va-
loración y efectividad de fármacos antiarrítmicos o
de efectos indeseables sobre el automatismo y con-
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ducción o proarritmia. Como auxiliar en la selec-
ción de otros tratamientos (marcapaso, cirugía).

En los siguientes puntos se desarrollarán las in-
dicaciones, técnicas y rendimiento de las pruebas
electrofisiológicas en las alteraciones del ritmo
más frecuentes.

Bradiarritmias

Disfunción sinusal
Los EEF han supuesto un importante eslabón en

el conocimiento de la función sinusal; no obstante,
su utilidad para el diagnóstico de la enfermedad
del seno, entendida como alteración en el automa-
tismo sinusal y/o conducción sinoauricular es más
discutible. El diagnóstico de disfunción sinusal se
basa en la integración de datos clínicos, electrocar-
diográficos, respuesta al esfuerzo, fármacos y datos
electrofisiológicos. Durante el EEF para la valora-
ción de la función sinusal se evalúa:

– Automatismo sinusal: medida de la depresión
transitoria del automatismo sinusal que se produce
tras haber inhibido la actividad sinusal mediante
sobrestimulación60 (tiempos de recuperación sinusal, 
tiempo de recuperación sinusal corregido, tiempo
de recuperación sinusal total).

– Conducción sinoauricular: registros directos
de potenciales del nodo sinusal y métodos indirec-
tos descritos por Strauss61 y Narula62.

– Refractariedad sinoauricular.
– Frecuencia intrínseca del nodo sinusal: fre-

cuencia obtenida tras realizar un bloqueo farmaco-
lógico simpático y parasimpático con atropina y
propanolol.

La sensibilidad y especificidad para el diagnós-
tico de disfunción sinusal de los parámetros electrofi-
siológicos considerados de forma aislada son bajas. Se
considera indicación clase I de EEF la valoración de pa-
cientes sintomáticos con sospecha de disfunción sinu-
sal en los que no se haya podido establecer por otros
métodos la relación entre la arritmia y el síntoma. Den-
tro de las indicaciones clase II se incluirían los pacien-
tes sintomáticos en los que los datos derivados del estu-
dio puedan aclarar el mecanismo, dirigir el tratamiento
o evaluar otras arritmias coexistentes59. 

Bloqueo auriculoventricular
La evaluación electrofisiológica de la conduc-

ción auriculoventricular incluye:

– Determinación de intervalos de conducción ba-
sales. PA (desde el inicio de la onda P en el ECG de
superficie hasta el inicio del auriculograma en la

derivación del His, representa el tiempo de conduc-
ción en la aurícula derecha desde el nodo sinusal
hasta la entrada al nodo auriculoventricular), AH
(medida desde el inicio del auriculograma al hisio-
grama, representa el tiempo de conducción nodal)
y HV (desde el inicio de la deflexión hisiana hasta
el comienzo del ventriculograma en el ECG de su-
perficie, representa el tiempo de conducción desde
el haz de His al miocardio ventricular).

– Medidas de períodos refractarios de cada una
de las estructuras.

– Respuesta a la estimulación auricular rápida.
Punto de Wenckbach, punto de bloqueo 2:1.

– Localización del nivel de bloqueo auriculoven-
tricular. Mediante los registros intracavitarios pue-
de diagnosticarse el nivel al que se establece un
bloqueo auriculoventricular: nodal, intrahisiano o
infrahisiano. Así en los bloqueos nodales la altera-
ción aparece en el AH: alargamiento en el bloqueo
de primer grado, falta de respuesta ventricular in-
termitente en los de segundo grado de modo que
cada auriculograma bloqueado no va seguido de
flexión hisiana e independencia total de los auri-
culogramas y hisiogramas-ventriculogramas en los
bloqueos de tercer grado (en este caso la relación
del His con el ventriculograma dependerá del nivel
del ritmo de escape). En los bloqueos intrahisia-
nos de primer, segundo y tercer grado se observa,
respectivamente, aumento de la duración del His
o desdoblamiento del mismo, auriculogramas no
conducidos seguidos de la deflexión proximal
pero no la distal del His y disociación completa
entre los AH y HV. Por último, en los infrahisia-
nos se observa alargamiento del HV en el de pri-
mer grado, ariculogramas no conducidos segui-
dos de deflexión hisiana en el de segundo grado y
disociación de los auriculogramas seguidos de His
respecto a los ventriculogramas en el de tercer
grado.

La importancia de establecer el nivel de bloqueo
auriculoventricular reside en el pronóstico. Así los
bloqueos nodales de primer y segundo grado63 sue-
len tener un pronóstico benigno, que depende no
tanto del trastorno de conducción sino también de
si existe o no cardiopatía asociada. El pronóstico
de pacientes con bloqueo intrahisiano es más in-
cierto y el pronóstico de pacientes con bloqueo de
segundo grado infrahisiano suele ser malo con ten-
dencia a desarrollar síntomas y bloqueo auricu-
loventricular completo64. Asimismo, se considera
de mal pronóstico el bloqueo auriculoventricular
completo adquirido no tratado con independencia
de la localización del mismo.
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Se consideran indicaciones clase I de EEF la va-
loración de pacientes con síntomas que se sospe-
chan debidos a bloqueo auriculoventricular en los
que no se ha demostrado y de pacientes con blo-
queo auriculoventricular demostrado y tratado con
marcapasos ante la persistencia de síntomas si
existe sospecha de que éstos son debidos a otras al-
teraciones del ritmo. Dentro de indicaciones clase
II se consideran el estudio de bloqueo auriculoven-
tricular de segundo o tercer grado cuando los datos
obtenidos en el EEF puedan ser útiles para estable-
cer el pronóstico o seleccionar el tratamiento y la
sospecha de seudobloqueo auriculoventricular.

Evaluación de pacientes con trastornos
crónicos de la conducción auriculoventricular

La práctica de EEF en pacientes con trastorno
crónico en la conducción intraventricular, referido
como bloqueo bi o trifascicular se indica en dos su-
puestos que corresponden a casos sintomáticos en
los que la causa de los síntomas no se ha esclarecido
(clase I) o a casos asintomáticos para evaluar el efec-
to de fármacos que pueden modificar la conducción
nodal o del sistema His-Purkinje (clase II)59.

Durante el EEF se analiza el estado de la con-
ducción auriculoventricular basal (medida de AH,
HV y duración del His), se calculan mediante ex-
traestimulación los períodos refractarios de nodo y
His-Purkinje, y se valora con sobrestimulación el
punto de Wenckebach y bloqueo 2:1 así como el ni-
vel al que se produce el bloqueo (supra, intra o in-
frahisiano). El objetivo general de estos estudios es
demostrar la existencia de una alteración en la
conducción infranodal e intentar deducir a partir
de ello la probabilidad de que la sintomatología del
paciente se deba a un bloqueo auriculoventricular
completo paroxístico o bien la probabilidad de que
lo desarrolle en la evolución. El método más senci-
llo es la medida del intervalo HV, así por ejemplo
se sabe que en pacientes con HV > 55 ms la inci-
dencia de progresión anual a bloqueo auriculoven-
tricular completo es baja65 (un 2-3% por año), algo
mayor cuando se seleccionan HV > 70 ms y más
alta (hasta el 24%) para HV superiores a 100 ms66.
El valor de HV es por tanto sensible (82%) pero
poco específico (63%) como predictor de desarrollo
de bloqueo auriculoventricular completo65.

Maniobras adicionales que pueden poner de ma-
nifiesto alteraciones latentes en la conducción son:

– La estimulación auricular incremental. La in-
ducción de bloqueo distal (infranodal) se considera
marcador de riesgo de desarrollo de bloqueo auri-
culoventricular completo67.

– Pruebas de estrés farmacológico. Consisten en
administrar fármacos que alteren la conducción hi-
siana (en general antiarrítmicos clase I, ajmalina,
disopiramida, procainamida o flecainida) y valorar
posteriormente la duración del HV y la aparición
de bloqueo infranodal. Una respuesta positiva se
considera marcador de desarrollo espontáneo de
bloqueo auriculoventricular. Los estudios con pro-
cainamida han demostrado una sensibilidad apro-
ximada del 60%. Con disopiramida la sensibilidad
para predecir desarrollo de bloqueo completo es de
un 75-100% y la especificidad superior al 90%68.

Es importante recordar que en pacientes con blo-
queo bifascicular el determinante pronóstico más
importante es la presencia de cardiopatía estructu-
ral asociada69 y, por tanto, el estudio de pacientes
sintomáticos con trastorno en la conducción intra-
ventricular y cardiopatía debe de incluir un proto-
colo de inducción de arritmias ventriculares.

Taquiarritmias

Taquicardias de QRS estrecho
En las décadas precedentes, los EEF invasivos

han sido fundamentales para el desarrollo del co-
nocimiento del mecanismo de las taquicardias su-
praventriculares y, desde los años noventa, parte
fundamental de los procedimientos de ablación
con radiofrecuencia.

El objetivo de un EEF diagnóstico de taquicar-
dia supraventricular es establecer el mecanismo de
la misma y para ello se induce mediante estimula-
ción programada. Algunas formas de taquicardia
supraventricular, como aquellas debidas a automa-
tismo anómalo pueden no ser inducibles con esti-
mulación programada. En general, las restantes
suelen inducirse de forma reproducible mediante
sobrestimulación o extraestimulación, a veces ne-
cesitando el empleo de fármacos como el isoprote-
renol o la atropina para facilitar la inducibilidad.

Una vez provocada la taquicardia se valoran:

– El modo de inicio. Con especial atención al si-
tio de retraso en la conducción.

– La secuencia de activación auricular durante
la taquicardia.

– La influencia de la aparición de bloqueo de
rama espontáneo o inducido en el ciclo de la taqui-
cardia y conducción ventriculoauricular.

– La necesidad de cada una de las estructuras
(aurículas, His, ventrículos) para el inicio y mante-
nimiento de la misma.

– El efecto de la estimulación auricular y ventri-
cular, fármacos o maniobras.
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La integración de los datos obtenidos durante el
estudio permite caracterizar el mecanismo de la ta-
quicardia y propiedades del circuito. El estudio elec-
trofisiológico para el estudio de taquicardias de QRS
estrecho se indica en pacientes que vayan a someter-
se a ablación con radiofrecuencia o en casos sinto-
máticos, cuando se supone que el conocimiento del
origen, mecanismo y propiedades electrofisiológicas
del circuito aportan información importante para
guiar el tratamiento (clase I). Puede realizarse tam-
bién en enfermos sintomáticos en tratamiento con
fármacos antiarrítmicos para la evaluación del efec-
to del fármaco en la función sinusal, conducción au-
riculoventricular o posibilidad de proarritmia (clase
II)59. En general, fuera de los supuestos anteriores
no se suele indicar estudios electrofisiológicos inva-
sivos con objetivo exclusivamente diagnóstico.

Taquicardias de QRS ancho
El diagnóstico diferencial de una taquicardia 

de QRS, si éste no se considera suficientemente
aclarado por los registros no invasivos, constituye
una indicación importante y frecuente del estudio
electrofisiológico meramente diagnóstico, habida 
cuenta del diferente pronóstico y tratamiento deri-
vado del mecanismo de la arritmia59. Hay que recor-
dar que los criterios electrocardiográficos para el
diagnóstico de taquicardia ventricular no son abso-
lutamente específicos: existen taquicardias ventricu-
lares con QRS relativamente estrecho, los criterios
de morfología, anchura y eje son menos específicos
en pacientes en tratamiento con fármacos antiarrít-
micos o trastorno basal en la conducción intraven-
tricular, puede haber disociación auriculoventricular
en ritmo supraventriculares o un aparente complejo
de fusión puede ser resultado de dos focos ventricu-
lares.

El objetivo básico del EEF es esclarecer el origen
de la taquicardia. Las alternativas de diagnóstico di-
ferencial para la taquicardia de QRS ancho incluyen
la taquicardia ventricular y cualquier forma de taqui-
cardia supraventricular conducida con bloqueo de
rama preexistente/aberrancia o conducido por vía ac-
cesoria (clásica o Mahaim). Para ello se analiza la
respuesta a la estimulación auricular y ventricular,
modo de inicio de la taquicardia, y medida del HV y
VH durante la arritmia, entre otros parámetros. La
inducción de la taquicardia ventricular requiere apli-
car protocolos de extraestimulación ventricular, con
varias longitudes de ciclo básico, utilizando un nú-
mero de extraestímulos creciente (hasta tres o cua-
tro) y a veces desde varios puntos de estimulación
(ápex de ventrículo derecho, tracto de salida de ven-
trículo derecho o ventrículo izquierdo). La probabili-

dad de inducir la taquicardia ventricular clínica de-
pende de su mecanismo (reentrada, actividad desen-
cadenada o automatismo) y de la naturaleza de la
cardiopatía asociada70-71. En este sentido, el porcen-
taje de inducibilidad de taquicardia ventricular en
pacientes con infarto de miocardio previo y arritmia
clínica se considera cercano al 90%.

Otras indicaciones de EEF en pacientes con ta-
quicardia ventricular son:

– Como parte de un procedimiento de ablación
con radiofrecuencia de taquicardia ventricular (ta-
quicardias ventriculares por reentrada rama-rama,
taquicardias ventriculares de tracto de salida de
ventrículo derecho, taquicardias ventriculares fas-
ciculares).

– Evaluación de la respuesta a tratamiento con
fármacos antiarrítmicos.

– Antes de la implantación de un desfibrilador au-
tomático implantable o con posterioridad para eva-
luar su funcionamiento y/o adecuar la programación.

Si el diagnóstico diferencial de una taquicardia
de QRS ancho está suficientemente aclarado por
pruebas no invasivas y los resultados del EEF se
presume que no modificarán la decisión de trata-
miento, no se considera indicación59.

Otras indicaciones

Estudio del síncope
El estudio del síncope de etiología no aclarada

constituye una indicación habitual para la realiza-
ción de EEF. Según el American College of Cardio-
logy y la American Heart Association (AHA)59 el sín-
cope con cardiopatía estructural y de causa no
aclarada después de la investigación no invasiva es
indicación de clase I para practicarlo. Ahora bien, la
provocación de alteraciones electrofisiológicas que
puedan dar lugar a síncope o considerarse como
marcador de riesgo para el desarrollo de una altera-
ción del ritmo en el seguimiento deben interpretarse
teniendo en cuenta la sensibilidad del hallazgo en el
paciente concreto y en el contexto de si existe o no
cardiopatía estructural asociada significativa y el
tipo de la misma. En definitiva, la conclusión de un
EEF en la mayoría de las ocasiones sugiere, más que
aclara, la posible causa del síncope72.

Se acepta como indicación de EEF como parte
de la evaluación del síncope de etiología no aclarada
la presencia de cardiopatía estructural, bloqueo 
de rama o preexcitación en el ECG basal, clínica de
palpitaciones precedentes o posteriores y aparición
de alteraciones del ritmo sugestivas pero no diag-
nósticas en los estudios de seguimiento electrocar-
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diográfico. El estudio comprende una evaluación
completa de la función sinusal, conducción auricu-
loventricular, protocolos de inducción de taquicar-
dias supra y ventriculares y, en bastantes ocasiones,
tests farmacológicos (bloqueo autonómico, test de
sobrecarga del sistema de conducción  con fármacos
antiarrítmicos, inducibilidad de arritmias durante la
perfusión de isoproterenol o tras atropina).

Las conclusiones de un EEF como parte de un
protocolo de síncope interpretan considerando el
valor diagnóstico del hallazgo de forma aislada y
para las características clínicas del caso estudiado.
Así, por ejemplo, consideramos:

– Anomalías de valor diagnóstico alto. Tiempos
de recuperación del nodo sinusal corregidos supe-
riores a 1.000 ms, intervalo HV superior a 100 ms,
aparición de bloqueo intra o infrahisiano con fre-
cuencias inferiores a 150 lat/min, inducción de fi-
brilación o flúter auricular con respuesta ventricu-
lar superior (conducción normal o vía accesoria) a
220 lat/min con hipotensión, inducción de taqui-
cardia supraventricular con frecuencia superior a
200 lat/min que se acompaña de hipotensión, in-
ducción de taquicardia ventricular monomorfa sos-
tenida con frecuencia superior a 250 lat/min y
acompañada de hipotensión.

– Anomalías de valor diagnóstico intermedio.
Tiempo de recuperación sinusal corregido entre
550-1.000 ms, intervalo AH > 400 ms, punto de
Wenckebach del nodo auriculoventricular inferior
a 110 lat/min, HV de 75-100 ms, aparición de blo-
queo intra o infrahisiano a frecuencias inferiores a
200 lat/min, inducción de fibrilación, flúter auricu-
lar o taquicardia supraventricular con respuesta
ventricular superior a 180 lat/min acompañado de
hipotensión, inducción de taquicardia ventricular
monomorfa sostenida con frecuencia inferior a 250
lat/min sin hipotensión, inducción de taquicardia
ventricular polimórfica con uno o dos extraestímu-
los en pacientes con otros factores de riesgo.

– Anomalías de valor diagnóstico bajo o discu-
tible. El hallazgo de trastornos menores de la
función sinusal, conducción auriculoventricular,
inducción de taquicardias supraventriculares con
frecuencias bajas y sin hipotensión, inducción de
taquicardia monomorfa no sostenida o inducción
de taquicardia ventricular polimorfa mediante un
protocolo agresivo de estimulación ventricular.

Un EEF normal o negativo no excluye que el sín-
cope se deba a una arritmia paroxística, ni estrati-
fica necesariamente al paciente en un subgrupo de
buen pronóstico. Esto es especialmente cierto en pa-

cientes con síncope y cardiopatía estructural asocia-
da a riesgo de muerte súbita. Así, en un reciente es-
tudio en el que se analizó el valor de la inducibilidad
de arritmias ventriculares en pacientes con síncope
y miocardiopatía dilatada y a los que posteriormen-
te se implantó desfibrilador, se concluyó que la esti-
mulación programada no fue eficaz en la estratifica-
ción del riesgo de este grupo de pacientes73.

Estudio electrofisiológico en pacientes 
con extrasistolia ventricular y taquicardia
ventricular no sostenida

Las recomendaciones de la AHA59 para la realiza-
ción del estudio electrofisiológico y procedimientos de
ablación fueron publicadas en 1995 y por dicho moti-
vo no se considera ninguna indicación de clase I para
la valoración electrofisiológica de pacientes con taqui-
cardia ventricular no sostenida. En los años 1996 y
1999, aparecieron respectivamente dos estudios alea-
torizados y prospectivos, el Multicenter Automatic De-
fibrillator Implantation Trial (MADIT)74 y el Multicen-
ter Unsustained Tachycardia Trial (MUSTT)75, que
incluyeron a pacientes con infarto de miocardio pre-
vio, mala función sistólica ventricular izquierda y ta-
quicardias ventriculares no sostenidas documentadas.
Todos ellos fueron sometidos a estudio electrofisioló-
gico y aleatorizados a recibir desfibrilador o terapia
convencional en el MADIT y a tratamiento guiado por
el estudio o no tratamiento antiarrítmico en el
MUSTT. Ambos demostraron que la mortalidad total
se redujo en un 50% en el grupo de desfibrilador. El
MUSTT demostró de forma concomitante que los pa-
cientes inducibles no tratados tuvieron peor pronósti-
co que los no inducibles. En definitiva, en la actuali-
dad debe considerarse como indicación de tipo I la
práctica de estudio electrofisiológico en pacientes con
cardiopatía isquémica, fracción de eyección inferior al
40% y taquicardia ventricular no sostenida documen-
tada. La inducción en estos casos de taquicardia ven-
tricular sostenida selecciona un subgrupo de pacientes
que se benefician del implante de un desfibrilador.
Como indicación tipo II se considera la práctica del
estudio como parte del procedimiento de ablación en
pacientes con taquicardia ventricular no sostenida o
extrasistolia ventricular frecuente muy sintomática.

Papel del estudio electrofisiológico en 
la valoración y estratificación de riesgo 
de muerte súbita en diferentes anomalías
estructurales y electrofisiológicas primarias

Pacientes postinfarto de miocardio
Excepto en los supuestos anteriores de pacien-

tes tipo MADIT o MUSTT a los que se aplicó una
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selección en dos pasos: fracción de eyección baja
y arritmias ventriculares no sostenidas demostra-
das y sostenidas inducibles, en el resto de pacien-
tes postinfarto de miocardio no está indicado rea-
lizar un estudio electrofisiológico sistemático.
Como dato considerado aisladamente la fracción
de eyección es superior al estudio electrofisiológi-
co como predictor de eventos arrítmicos posterio-
res76.

Miocardiopatía hipertrófica
Algunos estudios han sugerido que la induc-

ción de taquicardia o fibrilación ventricular en el
estudio electrofisiológico se asocia con mayor
riesgo de episodios adversos en el seguimiento.
No obstante, en pacientes con miocardiopatía hi-
pertrófica sometidos a protocolos de estimula-
ción agresivos (tres o más extraestímulos con in-
tervalos de acoplamiento cortos), la inducibilidad
de taquicardia ventricular sostenida polimórfica
alcanza un 40% en algunas series y además se
considera un hallazgo de poco valor predictivo
positivo para la muerte súbita77. En este momen-
to la estratificación de riesgo de pacientes con
miocardiopatía hipertrófica tiene en cuenta fun-
damentalmente variables clínicas (grado de hi-
pertrofia, genotipo, síncope, antecedente familiar
de muerte súbita) o el resultado de pruebas no
invasivas (respuesta hipotensiva al esfuerzo, ta-
quicardia ventricular no sostenida en holter) y no
se recomienda realizar el estudio electrofisiológi-
co de forma sistemática.

Miocardiopatía dilatada
La utilidad del EEF en pacientes con miocardio-

patía dilatada es muy limitada, la inducción de
arritmias ventriculares monomorfas sostenidas es
improbable y el valor predictivo negativo, bajo.

Displasia arritmogénica de ventrículo derecho
La induciblidad por estimulación programada

de arritmias ventriculares sostenidas en pacientes
con displasia ventricular derecha depende del gra-
do de afección y del tipo de arritmia clínica: es alta
en pacientes con taquicardia ventricular monomor-
fa sostenida (70-90%) y bastante menor (inferior al
20%) si la arritmia clínica ha supuesto un paro car-
díaco. El estudio electrofisiológico en estos casos
forma parte de la estrategia de tratamiento. No hay
datos suficientes que aclaren el papel del mismo en
la estratificación de riesgo, aunque la inducción de
arritmias en los grupos con mayor afección estruc-
tural parece asociarse con un mayor riesgo de
muerte súbita.

Síndrome de QT largo
En la gran mayoría de pacientes con síndrome

de QT largo no son inducibles las taquicardias ven-
triculares en el EEF78 y no se considera de utilidad
para la valoración del riesgo, ni de respuesta al tra-
tamiento. La AHA propone la realización de estu-
dios con infusión de catecolaminas para el diag-
nóstico cuando el ECG es dudoso como indicación
de clase II59.

Síndrome de Brugada
El papel del EEF en la estratificación del riesgo

de pacientes con síndrome de Brugada es todavía
controvertido. La experiencia inicial parecía apun-
tar que la inducibilidad de arritmias ventriculares
sostenidas en el laboratorio de electrofisiología era
un predictor importante para el desarrollo de arrit-
mias espontáneas en el seguimiento. Por contra,
estudios más recientes señalan que la inducibilidad
de arritmias ventriculares tendría un valor predicti-
vo bajo para identificar pacientes que presentan
muerte súbita en el seguimiento79.

Síndrome de Wolf-Parkinson-White
Desde que se dispone de ablación con radiofre-

cuencia la realización de estudios electrofisiológi-
cos exclusivamente diagnósticos, pronósticos o
como guía de tratamiento farmacológico es una in-
dicación ocasional. El uso del estudio electrofisio-
lógico para valoración exclusiva de riesgo se limita
a pacientes con antecedentes familiares de muerte
súbita o asintomáticos con riesgo profesional.
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