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ARTICULO DE REVISION

Enfoque semiologico de las palpitaciones

Semiologic approach to palpitations

Manuel Alvarez-Gaviria MD! ¢ Cherina Herazo-Bustos MD? ¢ Guillermo Mora MD?

Recibido: 25/07/2013 / Aceptado: 1/2/2014

! Cardiologia clinica. Universidad El Bosque. Fundacion Santa Fe de Bogota. Bogota, Colombia.

2 Posgrado en Epidemiologia Clinica. Universidad El Bosque. Bogota, Colombia.

* Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.

Guillermo Mora. Carrera 30 No. 45-03. Departamento de Medicina Interna. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional de Colombia. Ciudad Universitaria. Teléfono: (571) 3165000. Correo electrénico: gmorap@unal.edu.co

| Resumen |

Las palpitaciones son un sintoma frecuente en la consulta y
son utilizadas por los pacientes para referirse a la conciencia
de los latidos cardiacos. Sus causas incluyen patologia
cardiaca y no cardiaca, por lo que es importante determinar
las caracteristicas de las palpitaciones, los factores de riesgo
y las circunstancias en que se presentaron para orientar el
diagnostico.

Palabras clave: Frecuencia Cardiaca, Arritmias Cardiacas,
Diagnostico, Diagnostico Diferencial (DeCS).

Alvarez-Gaviria M, Herazo-Bustos Ch, Mora G. Enfoque semioldgico de las
palpitaciones. Rev Fac Med. 2014;62:119-130.

Summary

Palpitations are a common symptom, used to refer to the
awareness of the patient’s heartbeat. Its causes include
cardiac diseases and non-cardiac pathology. It is important to
determine its characteristics, risk factors and circumstances
when palpitations develop to guide the diagnosis.

Key words: Heart Rate, Arrhythmias, Cardiac, Diagnosis,
Diagnosis, Differential (MeSH).

Alvarez-Gaviria M, Herazo-Bustos Ch, Mora G. semiologic approach to
palpitations. Rev Fac Med. 2014; 62:119-130.

Introduccion

Las palpitaciones son sintomas descritos por los pacientes
como la consciencia incomoda, anormal o incrementada de sus
latidos cardiacos, con frecuencia asociados con una sensacion
de pulsacién o movimiento en el pecho o en areas adyacentes,
lo cual puede ocurrir en circunstancias normales o anormales
(1,2). Pueden ser producidas por entidades graves o por otras
patologias con excelente prondstico, sin embargo son causa
de ansiedad en los pacientes que las padecen ya que son
relacionadas con compromiso cardiaco grave. Para los pacientes
este sintoma puede ser manifestado como “taquicardia”, “siento
que el corazon para”, “saltos en el corazén” o “aleteos”. En
muchas ocasiones el médico debe “acompaiar” el sintoma
pidiendo al paciente que, con golpes de los dedos y sobre una
superficie rigida, trate de imitar lo que “siente su corazon”.

Epidemiologia

Las palpitaciones representan el 16% de las consultas de
atencion primaria; son precedidas solo por el dolor toracico
como causa de consulta a cardiologia (1). En el Reino Unido
representan el 18% de las consultas externas en cardiologia en
el 2010 (3-5). Los datos actuales, concernientes a edad y género,
no son abundantes en la literatura. Sin embargo, en términos
generales, las arritmias son mas frecuentes en los hombres y en
personas mayores (5). Hasta la fecha, no se dispone de datos
en la poblacion Colombiana.
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Fisiopatologia

Las vias sensoriales involucradas en la percepcion del latido
cardiaco son poco conocidas. Probablemente se encuentren
receptores sensoriales en el miocardio, pericardio y mecano-
receptores y/o baro-receptores periféricos con sus vias
aferentes somaticas y parasimpaticas (6,7). Se requiere de una
buena funcion ventricular izquierda para la percepcion de las
palpitaciones. Por eso no es un sintoma frecuente en pacientes
con cardiopatia dilatada y mala funcion ventricular. Los
mecanismos causales de las palpitaciones son heterogéneos
e incluyen contracciones cardiacas muy rapidas, irregulares o
muy lentas. También pueden incluir contracciones intensas y

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra utilizada.

movimientos andmalos del corazon en el torax (enfermedades
cardiacas estructurales) o anomalias en la percepcion subjetiva
de los latidos (enfermedades psicosomaticas) (1,8-11).

Etiologia

Al analizar las posibles entidades relacionadas con el
origen de las palpitaciones, se pueden diferenciar dos grupos:
cardiacas (arritmias o enfermedad cardiaca estructural)
y no cardiacas (desoérdenes sicosomaticos, enfermedades
sistémicas, efectos de medicamentos y drogas recreativas)
(Tabla 1).

CAUSAS CARDIACAS CAUSAS NO CARDIACAS

1. Enfermedad estructural

e Cardiomiopatia.

o Enfermedades cardiacas congénitas con shunt significativo.
o Falla cardiaca.

o Pericarditis.

e Prolapso valvular mitral.

e Regurgitacion adrtica severa.

e Regurgitacion mitral severa.

e Valvulas mecanicas protésicas.

2. Arritmias

e Anomalias en el funcionamiento y/o programacion de marcapasos
o cardiodesfibriladores implantables.

e Bradiarritmias: bradicardia sinusal severa, pausa sinusal, bloqueos
auriculoventriculares de segundo y tercer grado o de primer grado
con PR muy largo.

e Extrasistoles supraventriculares/ventriculares.

e Taquicardias supraventriculares (incluyen taquicardia sinusal,
taquicardia auricular, fibrilacion auricular, flutter auricular,
taquicardia nodal, taquicardia de la unién y taquicardia mediadas
por una via anémala).

e Taquicardias ventriculares (incluye las inducidas por drogas que
alargan el QT).

Fuente: adaptado de (1,12).

Caracteristicas semioldgicas

La evaluacién semiolodgica del individuo con palpitaciones
inicia con las caracteristicas del evento, indagando por el tltimo
episodio o por el mas intenso para el paciente. Es importante
preguntar por la forma de inicio y terminacion (subita o
progresiva), la duracion de los eventos (el de mayor duracion,
el de menor duracion y el promedio), frecuencia de aparicion,
tiempo de evolucion del cuadro, regularidad o irregularidad de
las palpitaciones, irradiacion, factores desencadenantes, factores
de mejoria, sintomas acompafiantes y respuesta al tratamiento
(1-13). También es importante definir si hay antecedente de
trastornos sicosomaticos, tiroideos, enfermedades que puedan

3. Sistémicas

e Anemia.

e Embarazo.

e Enfermedad pulmonar.
e Feocromocitoma.

e Fiebre.

e Fistula arteriovenosa.
¢ Hipertiroidismo.

¢ Hipoglucemia.

* Hipotension ortostatica.

¢ Hipovolemia.

e Posmenopausia.

e Sindrome de taquicardia postural ortostatica.
¢ Sindrome vasovagal.

e Desacondicionamiento fisico.

4. Trastornos psiquiatricos
e Ansiedad, ataques de panico.
e Depresion, trastornos de somatizacion.

(&,

. Efectos de medicamentos o drogas recreacionales
Agentes simpaticomiméticos.
e Alcohol, cocaina, heroina, anfetaminas, cafeina, nicotina, cannabis,
drogas sintéticas.
e Farmacos para disminuir peso.
¢ Retiro o suspension reciente de betabloqueadores.

llevar a trastornos electroliticos (diarrea, vomito, diabetes,
etc.) o cardiopatia previa. [gualmente se debe establecer si hay
antecedentes familiares de cardiopatia o muerte subita.

Duracion de los eventos de palpitaciones

La duracion de los eventos puede ser ttil para predecir el
diagnéstico de base. Si la duracion es de segundos, algunos
pacientes pueden referir que el “corazén palpita y para”;
son producidas en general por extrasistoles (auriculares o
ventriculares) o por pausas y se considera que se relacionan
comunmente con el latido posextrasistélico o pos-pausa
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(2). Se ha sugerido que durante la pausa, que sigue a la
extrasistole, aumenta el llenado diastélico haciendo que el
latido que sigue a la pausa tenga mayor volumen sistélico
y genere el sintoma. También este tipo de palpitaciones
de corta duracion pueden presentarse en pacientes con
cardiopatia sin arritmia, general pero no exclusivamente,
en aquellas que cursan con aumento del volumen sistélico
como insuficiencias mitral o aortica (12). Finalmente, las
palpitaciones pueden tener estas caracteristicas en sujetos
normales, en ambientes silenciosos y al tomar la posicion
de decubito izquierdo.

Las palpitaciones de duracion mayor como minutos,
horas o dias son producidas comtinmente por taquiarritmias
sostenidas ya sean ventriculares o supraventriculares. Sin
embargo, algunos pacientes con extrasistoles muy frecuentes
(por ejemplo, con bigeminismo) pueden referir que las
palpitaciones duran largo tiempo y en un interrogatorio
cuidadoso encuentra que los eventos son realmente de pocos
segundos pero muy repetitivos (14).

Forma de inicio

La mayoria de arritmias cardiacas son producidas por un
mecanismo de reentrada e iniciadas por una extrasistole que
se sigue del paroxismo de taquiarritmia en la que el paciente
refiere el inicio del cuadro como subito. Ejemplos de estas
arritmias son la fibrilacién o el flutter auricular, taquicardia
auricular, taquicardia por reentrada nodal, taquicardia
mediada por una via anémala o taquicardia ventricular (9).
Por el contrario, si la causa de las palpitaciones es taquicardia
sinusal, el inicio del cuadro es progresivo. Lamentablemente
estas caracteristicas no son exclusivas y se han encontrado
pacientes con taquicardia sinusal por ansiedad que refieren
inicio subito de los sintomas (8). De igual forma, se ha
observado que algunos pacientes pueden tener taquiarritmias
paroxisticas que refieren como de inicio progresivo cuando
son desencadenadas por el ejercicio.

Forma de terminacion

El modo de terminacion del evento de palpitaciones puede
orientar el diagnostico. En general, la terminacion abrupta se
correlaciona con las mismas causas del inicio subito del evento
que, en resumen, corresponde a taquiarritmias paroxisticas.
Sin embargo, en algunos casos de taquiarritmias paroxisticas
al terminar pueden seguirse de taquicardia sinusal, por la
activacion simpatica y el evento termina progresivamente.
Por otra parte, sobretodo en atletas, se ha descrito fin stibito de
taquicardia sinusal por aumento del tono vagal (14).

Frecuencia de aparicién

No hay relacion clara entre la frecuencia de los eventos
de palpitaciones y el diagndstico de base. No obstante, se
ha considerado que las palpitaciones presentadas de manera
frecuente se relacionan con patologia arritmica o cardiopatia
estructural de base. Las taquicardias por movimiento circular
tienden a incrementar sus sintomas en intensidad y frecuencia
a lo largo del tiempo. Es importante recordar que patologias
siquiatricas, como crisis de ansiedad o panico, pueden producir
sintomas frecuentes (14).

Tiempo de inicio de los sintomas

Determinar la edad de los eventos de palpitaciones es un
dato que orienta el origen del sintoma. Pacientes con cuadros
desde la nifiez o la adolescencia tendran posiblemente eventos
relacionados con cardiopatias congénitas (comunicacion
interauricular, anomalias de Ebstein, tetralogia de Fallot, etc.)
o taquiarritmias con mecanismo relacionado con la presencia
de una via anémala. Cuando el inicio de las palpitaciones se da
en la edad adulta, es probable que los sintomas se relacionen
con cardiopatias adquiridas (isquémica, hipertensiva, valvular
o chagasica, cor pulmonar, etc.), taquiarritmias asociadas a
estas cardiopatias (taquicardia auricular, taquicardia ventricular,
flutter o fibrilacion auricular) o taquiarritmias sin cardiopatia
(taquicardia por reentrada nodal, fibrilacion/flutter auricular,
etc.) (14).

Regularidad de las palpitaciones

Algunos pacientes pueden describir la regularidad o
irregularidad de las palpitaciones. Si refieren irregularidad
es sugestivo de fibrilacion auricular, flutter auricular (con
conduccion AV variable), taquicardia auricular (con conduccion
AV variable) o extrasistoles muy frecuentes. Las palpitaciones
regulares se relacionan mas comtiinmente con taquicardia
sinusal, taquicardia por reentrada nodal, taquicardia mediada
por via andmala, taquicardia auricular (con conduccion AV
constante), flutter auricular (con conducciéon AV constante) o
taquicardia ventricular. Por otra parte, palpitaciones regulares
se pueden presentar en pacientes con cardiopatias sin arritmias
o en problemas siquiatricos como los descritos previamente
(Tabla 1) (1,12,14).

Irradiacion

Normalmente los pacientes sienten sus palpitaciones en
la region anterior del torax, aunque un grupo de ellos refiere
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que se irradian al cuello. Esto se ha conocido en la literatura
como “signo del sapo”, que se cree esta relacionado con la
contraccion auricular contra valvulas auriculo-ventriculares
cerradas (Ver adelante en palpitaciones taquicardicas). Las
taquiarritmias en las cuales se produce este fenomeno son la
taquicardia por reentrada nodal variedad comun (de manera
permanente), en algunos casos de taquicardia ventricular (de
manera irregular, cuando la disociacion AV encuentra las
valvulas cerradas) y en bloqueo AV completo.
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Figura 1. Presiones auriculares derechas durante taquicardia por
reentrada nodal auriculoventricular y taquicardia de movimiento
circular mediada por una via accesoria en dos pacientes con
ambos tipos de taquicardia. Fuente: adaptado de (11).

Mientras que los paneles A y C muestran grabaciones de la
presion auricular derecha durante la taquicardia por reentrada
nodal, los B y D la muestran durante la taquicardia circular.
Paneles A y B son de un mismo paciente y C y D del otro

paciente. Cada paciente tiene ambos tipos de taquicardias.
Una o mas derivaciones electrocardiograficas son mostradas
de forma simultanea con la grabacion de la presion auricular
derecha. La velocidad del papel era de 100 mm/seg. Notese
la ocurrencia simultanea de las ondas A y V durante la
taquicardia nodal por reentrada, resultante en un pico de
presion atrial derecho mas alto que en la taquicardia circular
mediada por una via AV accesoria, donde las ondas Ay V
estan separadas una de la otra.

Factores desencadenantes

En algunos pacientes los eventos de palpitaciones se
relacionan con el estrés o el ejercicio, lo que sugiere la
existencia de un mecanismo mediado adrenérgicamente.
Dentro de este grupo se encuentra la taquicardia ventricular del
tracto de salida del ventriculo derecho, taquicardia ventricular
catecolaminérgica y algunas taquicardias ventriculares asociadas
a QT largo. Igualmente, algunas arritmias supraventriculares,
como la fibrilacion auricular catecolaminérgica y la taquicardia
sinusal inapropiada, son inducidas por el ejercicio (14).

Por otra parte, existe un tipo raro de fibrilacion auricular
inducida por el aumento del tono vagal y que aparece en reposo o
en los estados postprandiales. También se han descrito arritmias
relacionadas con ingesta de alcohol (extrasistoles, taquicardia
sinusal, fibrilacion auricular), café y drogas ilicitas (14).

Las palpitaciones presentadas luego de cambios en la
postura pueden ser secundarias al Sindrome de Taquicardia
Ortostatica Postural (POTS por sus siglas en ingles), en
donde hay un aumento persistente en la frecuencia cardiaca
por mas de 30 latidos/minuto o un ritmo de mas de 120
latidos/minuto dentro de 10 minutos de pasar de una posicion
supina a una posicion vertical en ausencia de hipotension
Ortostatica (15).

Factores de mejoria

En pacientes con taquiarritmias supraventriculares que
usan el nodo AV como parte de su circuito de arritmia
(taquicardia por reentrada nodal y taquicardia mediada por
una via anémala) puede ser encontrado que logran terminar
algunos eventos mediante maniobras vagales (que lentifican la
conduccion AV transitoriamente) como maniobra de Valsalva o
reflejo nauseoso. En arritmias desencadenadas con el ejercicio
es posible encontrar mejoria con el reposo en la medida que
disminuyen los niveles de catecolaminas (14).
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Tabla 2. Caracteristicas de las arritmias asociadas a palpitaciones.

Causa subyacente

Regularidad

Frecuencia
cardiaca
(latidos por
minuto)

Respuesta a

Inicio -
maniobras vagales

Enfermedad
cardiaca o pulmonar,

Fibrilacion auricular embolismo pulmonar, Irregular
hipertiroidismo,
postoperatorio.
Taquicardia por .
reentrada nodal AV hingura Reuty
Tac!wcardla A Ninguna Regular
reciproca
Regular (puede
Flutter auricular Enfermedad cardiaca ser |rreg.u’lar il
conduccion AV es
variable)

Fuente: adaptado de (1,16).

Sintomas acompaiiantes

El dolor toracico suele acompafar el cuadro de
palpitaciones, incluso puede semejar un evento coronario
agudo. En general, si el paciente no tiene factores de riesgo
coronario (diabetes, hipertension arterial, dislipidemia,
tabaquismo, enfermedad coronaria previa o enfermedad
coronaria familiar) es poco probable que este dolor indique
un evento isquémico miocardico (14).

También muchos pacientes refieren disnea asociada
a los eventos. Nuevamente, si no hay factores de riesgo
cardiovasculares o cardiopatia estructural no habra mayor
implicacion pronostica. La ansiedad y el panico con regularidad
se asocian con taquiarritmias; sin embargo, pacientes con
ataques de ansiedad y panico refieren palpitaciones, dolor
toracico y disnea. En algunos estudios se ha encontrado que
hasta un 20% de pacientes con palpitaciones tienen trastorno
de panico como la causa subyacente. Al contrario, en 107
pacientes con taquicardia supraventricular, 67% de ellos
satisfacian criterios de trastorno de panico. Por ello no se
deben atribuir con facilidad los sintomas de palpitaciones
de un paciente a estos trastornos psiquidtricos, o no hasta
que se le haya descartado exhaustivamente un problema
organico (17).

Tal vez el sintoma mas preocupante asociado a palpitaciones
es el sincope. En estos casos puede estar alertando sobre

Stibito o gradual Disminucion

(fibrilacion 100-220 transitoria de
auricular crénica). frecuencia cardiaca.
Subito 150-250 Interrupcion subita.
Subito 150-250 Interrupcion subita.
Disminucion
Subito 150 momentanea en el

ritmo cariaco.

patologias cardiacas que podrian llevar a la muerte
(taquicardia ventricular con o sin cardiopatia) y ameritara
siempre un estudio muy cuidadoso para descartar patologia
estructural o presencia de canalopatias. La correlacion
entre sincope y palpitaciones secundarias a taquicardia
supraventricular puede encontrarse en aquellos casos en
los cuales los pacientes presenten algunos factores que
contribuyan a la disminucion del gasto cardiaco (postura,
actividad fisica 6 presencia de cardiopatia previa). Otro punto
importante son las arritmias en las cuales ocurre una pérdida
de la ayuda auricular, como el aleteo y/o fibrilacion auricular
relacionadas fundamentalmente con necesidad de la patada
auricular (estenosis mitral, isquemia miocardica o hipertrofia
ventricular de diferentes origenes) (18).

En algunas ocasiones se encuentran palpitaciones
secundarias a una de las formas de taquicardia supraventricular
mas peligrosas, como lo es la fibrilaciéon auricular con
conduccion anterégrada rapida hacia los ventriculos por una
via accesoria, lo cual puede precipitar la aparicion de sincope
e incluso llevar a la muerte. Por otra parte puede ser producido
como un reflejo vasovagal que no tiene implicaciones
pronosticas (18). La poliuria asociada a las palpitaciones
es tipica de las taquiarritmias auriculares (especialmente
fibrilacion auricular) y taquicardia nodal, causada por la
hipersecrecion de la hormona natriurética (1).
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Respuesta al tratamiento

La respuesta o no a un tratamiento dado ayuda a orientar
el diagnostico y a utilizar medicamentos que no hayan
demostrado falla terapéutica. Es importante indagar por la
necesidad de cardioversion eléctrica, porque indica que los
eventos han sido tan severos como para producir inestabilidad
hemodinamica, o de dificil tratamiento con mala respuesta a
las drogas convencionales (14).

Por otra parte, el uso de ciertas medicaciones y la adecuada
respuesta a ellas orienta el diagndstico. Las taquiarritmias
que responden a adenosina o verapamilo son aquellas en
las que el nodo AV hace parte fundamental del circuito
(taquicardia por reentrada nodal y taquicardia mediada por
una via andémala) ya que estas producen un bloqueo AV
transitorio. Sin embargo, hay que tener en cuenta que también
existen taquicardias ventriculares que responden a estos dos
medicamentos, como es el caso de la taquicardia idiopatica
de los tractos de salida (14,19-21).

Examen fisico

El examen fisico se puede dividir en dos estados: uno
cuando el paciente tiene el evento de palpitaciones y otro, el
mas comun, cuando es examinado estando ya asintomatico.

Examen fisico durante el evento

Si el paciente es valorado en el momento de tener las
palpitaciones, el hallazgo mas importante esta en la auscultacion
cardiaca. Si es normal se puede excluir con alto grado de
certeza que taquiarritmias, extrasistoles o bradiarritmias
sean las causantes del cuadro. Por el contrario, si en la
auscultacion cardiaca se encuentran ruidos cardiacos arritmicos,
bradicardicos o taquicardicos se puede relacionar el sintoma
con algln tipo de arritmia. Incluso, existen algunos signos
que orientan a un diagndstico preciso, por ejemplo, si en la
auscultacion se encuentran ruidos cardiacos arritmicos cadticos
(arritmia arritmica) con cambios en la intensidad del S1, se
encuentra un paciente con fibrilacion auricular (lo mas comun),
aunque podria tratarse de flutter auricular con conduccion AV
variable, taquicardia auricular con conduccion AV variable o
taquicardia auricular multifocal (12).

La tension arterial es importante, ya que algunos pacientes
con palpitaciones pueden ingresar al servicio de urgencias
con compromiso hemodinamico manifestado por hipotension.
De otro lado, la frecuencia cardiaca y la frecuencia del pulso

orientaran hacia la presencia de bradi o taquiarritmias como
causantes de los sintomas.

Si el paciente al ingreso esta taquicardico, es importante
evaluar el pulso yugular, ya que pueden verse ondas A en
cafién permanentes en caso de taquicardia por reentrada nodal
o intermitentes en casos de taquicardia ventricular. En pacientes
con bradicardia es posible encontrar ondas A en cafion, en
casos de bloqueo AV que, como en la taquicardia ventricular,
corresponden a disociacion entre la contraccion auricular y la
contraccion ventricular (14).

El examen cardiaco, ademas de la busqueda de arritmias
expuesto previamente, debe establecer signos de cardiopatia
estructural como desplazamiento del apex, latido paraestemal
izquierdo, latido epigéstrico, frémitos, reforzamiento S1 o S2,
desdoblamiento patoldgico de S1 o S2, soplos, cliks sistolicos,
chasquidos de apertura, clicks protésicos o frote pericardico.

Igualmente, se deben explorar signos periféricos de cardiopatia
como edemas, visceromegalias, signos de arterioesclerosis, etc.
Ademas, se deben buscar signos de enfermedades extracardiacas
que pudieran producir palpitaciones como hipertiroidismo (bocio,
nddulos, tiroides, temblor, piel caliente), deshidratacion (mucosas
secas, hipotension ortostatica), infeccion (fiebre) hipoxemia
(taquipnea, signos de dificultad respiratoria, alteracion en el
examen pulmonar, cianosis), anemia (palidez mucocutanea),
etc. (14).

Examen fisico después del evento de palpitaciones

La mayoria de pacientes con palpitaciones que acuden a
consulta son examinados cuando ya el evento ha terminado;
en estos pacientes se debe realizar un examen fisico completo
como se describid previamente para determinar si hay signos
de cardiopatia o de enfermedades extracardiacas que pueden
producir palpitaciones (14).

Caracteristicas que agrupan a las palpitaciones

Hay que tener en cuenta que las palpitaciones son descritas
de multiples maneras, pero existen sintomas especificos
comunes y utiles en el diagnostico diferencial.
Palpitaciones extrasistolicas

El paciente describe la sensacion de que el corazén para
y luego reinicia los latidos, produciendo una sensacion
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de “golpe”. Son debidas a extrasistoles auriculares o
ventriculares, generando esta sensacion por la contraccion
que sigue a la pausa (9). Se pueden encontrar en sujetos
sanos sin enfermedad cardiacay, por lo general, son de buen
prondstico. Se pueden presentar también palpitaciones lentas,
regulares, con sensacion de aleteo en el cuello, sugestivas
de contracciones ventriculares prematuras (10).

Palpitaciones taquicardicas

Se perciben como latidos cardiacos muy rapidos (mas rapidos
de lo esperado), que pueden ser regulares o irregulares, las
cuales generalmente empiezan y terminan de forma stbita. Se
asociacion a taquiarritmias ventriculares y supraventriculares.

Hay algunas arritmias que tienen una presentacion clinica
especifica, por ejemplo, la presencia de palpitaciones rapidas,
regulares y con pulsacion en el cuello son caracteristicas de
taquicardia nodal por reentrada en su variedad comun. En
esta taquicardia, la contraccion auricular y del ventriculo se
produce casi al mismo tiempo como resultado de que el circuito
de la taquicardia esta en el nodo AV desde donde se desplaza
la despolarizacion a las auriculas y los ventriculos al mismo
tiempo. Esto da lugar a mayor presion auricular derecha e
inversion del flujo a la vena cava superior (11). Se puede
observar un abultamiento en el cuello y el paciente siente que
las palpitaciones irradian al cuello. Por esto se ha denominado
“signo del sapo” (9).

Si las palpitaciones son rapidas, regulares no irradiadas,
sugieren estar asociadas con vias accesorias. Las palpitaciones
rapidas irregulares son caracteristicas de fibrilacion auricular,
taquicardia auricular y flutter auricular (10).

Palpitaciones asociadas a ansiedad

Son de inicio y terminacion subita, presentandose como
latidos rapidos, se asocian a otros sintomas como temblor en
manos, confusion mental, agitacion, disnea, miedo a morir,
sudoracidn, nauseas, como sintomas que preceden a las
palpitaciones (1); también se deben buscar sintomas depresivos
como tristeza, falta de esperanza o alteraciones en el apetito (12).

Palpitaciones pulsatiles

Se sienten como latidos cardiacos fuertes, regulares, no
tan rapidos. Tienden a ser persistentes y generalmente se

asocian a enfermedad cardiaca estructural (regurgitacion
aortica) o causas sistémicas asociadas con altos volumenes,
como fiebre y anemia (1).

Diagnéstico

La anamnesis es el pilar fundamental para el diagnostico,
pues permite determinar la causa de las palpitaciones por
medio de una historia clinica cuidadosa y bien detallada,
realizando un interrogatorio dirigido que aborde los aspectos
citados previamente en el apartado de manifestaciones clinicas
tanto a paciente, como a familiares y testigos. Es importante
aclarar qué significa para el paciente tener “palpitaciones”
y las caracteristicas de las mismas. Sin embargo, a veces
la descripcion del sintoma es vaga, por lo que es necesario
determinar las circunstancias en que se presento el evento y
cuales fueron los factores precipitantes.

La evaluacion por cardiologia debe ser prioritaria en
aquellos casos en los que se presenten los siguientes “signos
de alarma” (5,19):

* Enfermedad cardiaca congénita, enfermedad cardiaca
isquémica, o falla cardiaca.

* Sincope o presincope (asociados a pobre pronostico) (12).

* Historia familiar de muerte subita o muerte no explicada
en menores de 40 afos.

* Sospecha de efectos por drogas (por ejemplo:
simpaticomiméticos).

 Dolor toracico asociado a las palpitaciones.

* Palpitaciones sostenidas por mas de 20-30 minutos

* Anormalidades en electrocardiograma.

¢ Anormalidades en el examen fisico, haciendo énfasis en las
caracteristicas del pulso, ruidos cardiacos, signos de falla
cardiaca o de enfermedades sistémicas (12).

Electrocardiograma de 12 derivaciones (EKG)

Continua siendo el estandar de oro para la evaluaciéon
de los pacientes que consultan por palpitaciones (1); sin
embargo, cuando el paciente se presenta sin sintomas,
su validez diagndstica esta entre 3-26% (20). Se debe
evaluar la morfologia de la onda P y el QRS, su relacion,
la frecuencia y regularidad del ritmo cardiaco y, en general,
definir la presencia de arritmia y el tipo de esta en caso
que se presente.
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Figura 1. Presiones auriculares derechas durante taquicardia por reentrada nodal auriculoventricular y taquicardia de movimiento
circular mediada por una via accesoria en dos pacientes con ambos tipos de taquicardia. Fuente: adaptado de (11).

Monitoreo electrocardiografico ambulatorio

En caso de sintomas de corta duracion, sin hallazgos
en el electrocardiograma, se puede utilizar el monitoreo
ambulatorio. En el momento existen dos tipos de monitores:
implantables o externos. Los dispositivos externos incluyen
Holter, telemetria cardiaca, relatores de eventos y monitores
externos de eventos (22-29).

El Holter es un dispositivo electronico mediante el que se
registran y almacenan trazos electrocardiograficos continuos
durante 24-48 horas (31). Los relatores de eventos son
dispositivos que el paciente lleva consigo y que, al presentar
los sintomas, el individuo activa y lo coloca sobre el torax,
a diferencia del Holter solo grabara a partir del momento en
que se activa; sus baterias duran hasta 4 semanas (23,24).

Los monitores externos de eventos son dispositivos
portatiles de monitorizacion continua, que se unen al paciente
en forma similar que el Holter; al igual que el relator de
eventos solo graba cuando es activado por el paciente o
un acompafiante, pero tiene la ventaja de que es capaz de
grabar algunos minutos antes del momento de activacion
(monitor de asa) lo que permite una evaluacion mas
completa del sintoma. Algunos de estos dispositivos tienen
algoritmos que reconocen bradiarritmias, taquiarritmias o
fibrilacion auricular, y llegan al punto de poder activarse
automaticamente. Las principales ventajas de estos ultimos

dispositivos, en comparacion con un Holter tradicional,
son su tamafio pequefio, la capacidad de monitorear el ECG
durante periodos de tiempo mas largos y que proporcionan
analisis de datos casi en tiempo real. La limitante mas
frecuente consiste en que el paciente tiene que estar
despierto y lo suficientemente coherente como para activar
el dispositivo, a menos que sea de los que pueden llegar
a activarse automaticamente; otro inconveniente descrito
es la irritacion de superficie del cuerpo en contacto con
el dispositivo, los electrodos o los sistemas de fijacion
empleados (22,25).

La telemetria cardiaca registra la actividad cardiaca
durante un maximo de 30 dias y, durante ese lapso de tiempo,
un comunicador inalambrico captara la informacion y la
transmitira a una estacion central en donde se descarga la
informacion y se le envian las tiras diariamente al médico
tratante para su analisis (26,27). Su mayor utilidad la alcanza
en pacientes con alta sospecha de arritmia maligna, historia
de sincope o presincope o palpitaciones severas infrecuentes
con un Holter de 24 horas no diagnoéstico. En 41,4% de
los pacientes con telemetria en tiempo real se detectaron
arritmias clinicamente significativas con respecto a un 15%
en grupo en el que no se empled (27).

Los monitores implantables incluyen marcapasos,
cardiodesfibriladores y grabadores de asa implantables. Estos
dispositivos, aunque pueden ser usados como monitores
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intracardiacos, no son indicados para el diagndstico de
rutina en pacientes con palpitaciones (20). Generalmente,
se recomiendan en pacientes de alto riesgo o con sintomas
infrecuentes pero severos (5).

La especificidad del monitoreo ambulatorio del ECG es
aceptable, su sensibilidad varia y depende de muchos factores
como el tipo de monitor usado, la duracidn, adaptacion del
paciente y la frecuencia de episodios (Tabla 2) (1,20,30).
En las palpitaciones intermitentes, el rendimiento del
Holter no es bueno: en estos casos, los monitores de eventos
proporcionan mejores datos y son mas costo/efectivos (31).

Tabla 3. Monitores ambulatorios.

Sensibilidad
(arritmias
clinicamente
significativas)

Sensibilidad
(arritmias)

Tipo de

; Indicacion
monitor

Palpitaciones
diarias a
semanales;
imposibilidad
de usar otros
aparatos

33-35% 3-24%

Palpitaciones
semanales

a diarias, de
corta duracion
asociadas a
alteraciones
hemodinamicas

34-84% 8-36%

Palpitaciones
semanales a
mensuales, de
larga duracion,
no asociados

a alteracion
hemodinamica

30-60% 17-19%

Palpitaciones
mensuales a
anuales con
compromiso
hemodinamico,
sin conclusiones
en otras
evaluaciones

3%

Fuente: adaptado de (20).

Otros examenes

Hay que tener en cuenta que, en pacientes con enfermedad
cardiaca significativa y en los que las palpitaciones preceden
al sincope, se realiza estudio electrofisiologico previo al

monitoreo ambulatorio por el riesgo de arritmias malignas
(32,33). El ecocardiograma esta indicado en pacientes con
enfermedad cardiaca estructural (sospecha o historia de
la misma) (34). Ademas, en los pacientes con fibrilacién
auricular, para medir el tamafio de la auricula izquierda y la
presencia de enfermedad valvular mitral (5).

Si la historia clinica lo sugiere, se deben tomar muestras
sanguineas para hemograma con el fin de descartar anemia
(causa de taquicardia sinusal y disnea) o infecciones,
ionograma en busqueda de alteraciones en electrolitos
como el potasio y/o magnesio, asi como funcién tiroidea
para descartar hipertiroidismo (desencadenante de arritmias
auriculares y menos comtinmente ventriculares) (13).

Tratamiento

El manejo se debe dirigir a la etiologia de las palpitaciones.
En términos generales, para los pacientes cuya causa es
arritmia cardiaca, e deben iniciar farmacos antiarritmicos
(33), realizar ablacion o colocar un cardiodesfibrilador
implantable de acuerdo a las indicaciones del paciente (35-
49)y, ademas, se debe tener control de los factores de riesgo
cardiovascular, especialmente la hipertension arterial (40).

En caso de ser causado por trastornos de ansiedad o
depresivos, se debe garantizar la terapia y asesoramiento
adecuado. Cuando se asocia a enfermedades sistémicas, el
objetivo debe ser controlar la condicion de base (41-48).
Los pacientes que se presentan con enfermedad cardiaca
estructural asociada a compromiso hemodinamico, dolor
toracico o sincope deben ser hospitalizados para su
tratamiento (50).

Pronostico

El pronostico de las palpitaciones depende de su causa; en
general, presentan bajas tasas de mortalidad, aunque pueden
presentar hasta un 77% de recurrencia (51). Los pacientes
que presentan palpitaciones permanecen sintomaticos, con
limitacion funcional a lo largo del tiempo, tienen una alta
tasa de ataques de panico y sintomas sicosomaticos y una
reduccion en la calidad de vida (52-54).

Con el fin de mejorar esto, los pacientes con palpitaciones
de origen no cardiaco que reciben sesiones de terapia
cognitiva comportamental, son menos afectados por los
sintomas (a pesar que no disminuya su frecuencia) y tienen
menor temor a realizar actividad fisica (por ser posible
detonante de las palpitaciones) (55).
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Los pacientes que se presentan sin enfermedad cardiaca
significativa o con palpitaciones extrasistolicas o asociadas
a la ansiedad tienen buen prondstico (34). En los pacientes
cuyas palpitaciones se asocian a arritmias, el pronodstico
depende del tipo de la misma. Hay que tener presente que la
historia de palpitaciones es uno de los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de fibrilacion auricular (56).

Conclusion

Las palpitaciones son un sintoma frecuente de consulta,
tienen multiples etiologias que incluyen el origen cardiaco. Su
estudio debe ser enfocado a partir de una adecuada anamnesis,
el electrocardiograma basal y de un registro electrocardiografico
decidido dependiendo de la frecuencia de aparicion de los
sintomas. El tratamiento estara en relacion con la causa de base
y el pronodstico con la presencia o no de cardiopatia.
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