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n 1979 Bayés de Luna clasifico el bloqueo interau-

ricular (BIA) en dos tipos. El BIA parcial (BIA-P),

definido como un retraso de la conduccién inter-
auricular a través del haz de Bachmann; y el BIA avan-
zado (BIA-A), que consiste en un bloqueo completo del
haz de Bachmann por lo que la despolarizacién de la
auricula izquierda (Al) se produce en sentido caudo-
craneal a partir de la porcién inferior de la auricula
derecha (AD) utilizando la musculatura del seno corona-
rio (1). Esto marc6 una nueva era en la investigacion de
los trastornos arritmicos auriculares y le devolveria a la
auricula un papel predominante en la fisiopatologia de
multiples complicaciones cardiovasculares.

Bayés y cols. también describieron la asociacion del
BIA con la presencia de flutter y fibrilacién auricular (FA)
(2), hallazgo que se reprodujo en multiples estudios. Esto
determind un cambio de nomenclatura, y actualmente se
conoce como “sindrome de Bayés" a la asociacién entre
BIA y FA en honor a quien estableci6 las bases fisiopato-
légicas y clinicas de esta condicion (3).

Durante los afios 90s y la primera década de los afios
2000, la investigacion en BIA enfrent6 heterogeneidad en
su definicion, hasta el afio 2012 cuando el consenso inter-
nacional de expertos lo reconocié como una entidad elec-
trocardiografica diferente a la dilatacion auricular y definié
los criterios diagndsticos y electrocardiograficos (4).

En un niimero reciente del Journal of the American Co-
llege of Cardiology, Power y un grupo de expertos presen-
taron un estado del arte sobre las complicaciones
cardiovasculares relacionadas con el BIA (5).

A partir de la profunda revisién presentada por los
autores (5), podemos dejar claros los siguientes puntos:

1) DIAGNOSTICO Y FISIOPATOLOGIA

La duracién normal de la onda P en el ECG debe ser menor
de 120 ms; se define el BIA-P (primer grado) como la pre-
sencia de onda P >120 ms, pero sin morfologia bifasica
(deflexidn positiva y negativa) en las derivaciones inferio-
res (II, Il y aVF). El BIA-A (tercer grado) es aquel en el que
la onda P mide >120 ms y tiene morfologia bifasica en II,
I y aVF; una forma intermitente (segundo grado) puede
presentarse cuando el mismo paciente alterna entre du-
racion normal de la onda P, BIA-P o BIA-A (4,5).

En los ultimos afios, se han venido identificando for-
mas atipicas de BIA, las cuales en diferentes estudios han
sido relacionadas con las mismas complicaciones que las
formas tipicas (6-9).

La fibrosis auricular es el sustrato principal en el BIA,
sin embargo, los autores reconocen la limitacion que
existe para identificarla de manera temprana con las ayu-
das diagnésticas de uso cotidiano y de facil acceso (5). En
este sentido, Chen y cols. publicaron recientemente una
revision de la literatura sobre la aplicacion clinica del uso
de otros indices de la onda P con el fin de identificar
aquellos que pudieran relacionarse con estadios tempra-
nos o complicaciones especificas del BIA (10). Aunque se
requiere investigacion adicional, es posible concluir que
la estandarizacion de estos parametros en las lecturas
automatizadas, el uso de indices que incluyan multiples
anormalidades electrocardiogréaficas, y definir la relacion
de los indices de la onda P con diferentes condiciones
cardiovasculares facilitara el uso del ECG como la herra-
mienta fundamental en el diagnéstico de la insuficiencia
auricular (10).
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11) EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La prevalencia del BIA depende del grupo poblacional, el
tipo de bloqueo y la edad (11-14). Existe una relacién di-
rectamente proporcional entre la edad y la prevalencia
del BIA; se ha encontrado algin grado de BIA en el 5%,
9% y 59% en pacientes < 20 afios, < 35 afios y > 65 afios
respectivamente (5,13-15). El BIA-A es la forma maés in-
frecuente, su prevalencia en una poblacién no seleccio-
nada es de 0.1% a 0.5%, no obstante, en pacientes
centenarios puede encontrarse hasta en el 35% (13).

Son multiples los factores que se relacionan con el de-
sarrollo de trastornos de conduccién a través del haz de
Bachmann. Power y cols. (5) destacan especificamente
isquemia, alteraciones en el sistema nervioso auténomo,
sexo masculino, diabetes mellitus (DM), obesidad, apnea
del suefio, insuficiencia cardiaca, hemodidlisis, procedi-
mientos electrofisiolégicos y cirugia cardiovascular pre-
via (5,16).

111) PRESENTACION CLIiNICA

BIA Y ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES. El BIA-A
genera un sustrato anatémico-eléctrico que favorece el
inicio y el mantenimiento de re-entradas, zonas de con-
duccién lenta y bloqueo unidireccional que finalmente
degeneran en FA (3,17).

El BIA se ha encontrado como predictor de FA en pa-
cientes con cardiomiopatia chagasica (18), enfermedad
valvular (19), insuficiencia cardiaca (20,21), amiloidosis
(22), luego de ablacién de vias accesorias (23), entre
otros. Se ha descrito como predictor de recurrencia de FA
en pacientes sometidos a cardioversion eléctrica o far-
macolégica (24,25), y post-ablacion de FA y flutter
(26,27). Recientemente se ha descrito el papel prondsti-
co del BIA luego del reemplazo valvular aértico transcu-
taneo (TAVR), el cual se desarrollo en 12% de los
pacientes luego de un afio de seguimiento y se asocié de
manera independiente con el desarrollo de muerte, acci-
dente cerebrovascular (ACV) y FA (19).

BIA Y ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV). La aso-
ciacion de BIA-A y ACV en algunos estudios ha sido inde-
pendiente de la documentacién de FA y podria ser
explicada por la formacion de trombos en el apéndice
auricular izquierdo, favorecidos por las alteraciones en la
funciéon electromecanica de la Al (21,28,29). Power y
cols. resumen la cascada de alteraciones tisulares, anato6-
micas y eléctricas que desequilibran la triada de Virchow
y que llevan a comprender el BIA como una entidad
trombogénica por naturaleza (5).

El registro BAYES demostré de manera prospectiva
que la presencia de BIA en adultos mayores de 70 afios
con enfermedad cardiaca estructural en ritmo sinusal se

Miranda-Arboleda y Baranchuk
Comentario editorial

relacioné de manera significativa con el desarrollo de
ACV, FA y muerte (21,30).

ALTERACIONES COGNITIVAS Y DEMENCIA. Al igual
que en el ACV, larelacion entre demenciay BIA es indepen-
diente de la presencia de FA documentada y forma parte
de las complicaciones neuroldgicas asociadas al BIA
(12,31). El registro BAYES concluyé que existe una rela-
cidn linear en las tasas de alteraciones cognitivas a medida
que se progresa de una onda P normal a BIA-A (12).
Gutiérrez y cols. (32), estudiaron la relacion existente
entre diferentes indices de onda P y demencia, pero en
este trabajo la relacion entre BIA-A y demencia no fue
significativa, no obstante, la presencia de fuerza terminal
de la onda P en V1 se relaciond significativamente con
deterioro cognitivo progresivo (32). Estos hallazgos nos
permiten cuestionarnos si basados en los cambios elec-
trocardiograficos de la onda P pudieran definirse los per-
files clinicos de los pacientes con alteraciones auriculares.

MORTALIDAD. En los ultimos 10 afios, analisis retros-
pectivos de estudios poblacionales encontraron una rela-
cién entre una mayor duracién de la onda P con muerte
de todas las causas y muerte subita (33,34). Asi mismo, el
registro BAYES demostré de manera significativa asocia-
cién entre BIA-A y mortalidad total (30).

1V) TRATAMIENTO DEL BIA

Power y cols. (5) proponen una estrategia de tratamiento
innovadora para los pacientes con BIA, dividiendo las in-
tervenciones en aquellas dirigidas a controlar los facto-
res reversibles relacionados a la progresion del BIA y un
segundo grupo de intervenciones enfocadas directamen-
te al tratamiento del BIA (5).

MECANISMOS REVERSIBLES. Los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina (IECA), los antagonistas
de receptor de angiotensina Il y los betabloqueantes tienen
efectos neurohormonales y antifibréticos, su uso en pacien-
tes con BIA podria generar remodelado eléctrico y funcio-
nal auricular e impactar los desenlaces clinicos relacionados
con BIA. Algunas asociaciones se han establecido de estu-
dios retrospectivos o subandlisis, no obstante, esta hipéte-
sis atin esta por probarse en estudios de gran escala (5) .

El uso de presidn positiva continua en la via aérea
(CPAP) en pacientes con apnea del suefio se ha asociado
con normalizacién en los parametros de onda P, disminu-
ye las recurrencias de FA después del tratamiento con
ablacion (35,36).

TRATAMIENTO DEL BIA. A la fecha no existen estudios
aleatorizados controlados que indiquen el inicio de me-
dicamentos antiarritmicos para la prevencién de arrit-
mias en pacientes con BIA. Un estudio de 32 pacientes
realizado en 1989 utilizando quinidina, verapamilo y
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amiodarona, demostrd una reduccidn en la aparicién de
flutter auricular y FA en el seguimiento (37). Sin embar-
go, debido a los potenciales efectos adversos relaciona-
dos con el uso de antiarritmicos y la falta de reproduccion
de estos resultados a gran escala no se recomienda el uso
de antiarritmicos profilacticos en pacientes con BIA.

El uso de anticoagulacién oral en pacientes con BIA-A
se fundamenta en 2 razones principales, la primera es
por su fuerte asociaciéon con FA y la segunda porque el
BIA, especialmente el avanzado es considerado una con-
dicién protrombética. A la fecha ningtn estudio con asig-
nacion aleatoria ha demostrado el beneficio del inicio
temprano de tratamiento anticoagulante en pacientes
con BIA y sin FA documentada (16). Power y cols. (5) su-
gieren el inicio de terapia anticoagulante en poblaciones
de alto riesgo como pacientes con ACV de causa no clara
y limitaciones para el acceso a monitoreo electrocardio-
grafico extendido (5), sin embargo, nuestra recomenda-
cion es intensificar la deteccion de FA en pacientes con
BIA para facilitar el diagnéstico temprano de la arritmia
y con ello el inicio de la anticoagulacién. Esta pregunta
clinica sigue sin responder y en los préximos afios se es-
peran los resultados de los estudios aleatorios ARCADIA
y AMIABLE (38).

La revision presentada por Power y cols. (5) resume
de manera profunda el camino que ha recorrido el BIA

durante los tltimos 45 afios, tiempo durante el cual se
identificaron sus principios anatémicos y fisiopatoldgi-
cos; se definieron las caracteristicas electrocardiografi-
cas de las formas tipicas y atipicas y se encontraron las
complicaciones cardiovasculares asociadas a esta condi-
cion. Las aproximaciones futuras buscaran refinar el
diagnoéstico a partir de herramientas de uso cotidiano
como el ECG, cuantificar el impacto en el control de facto-
res de riesgo para desarrollar BIA, y definir el beneficio
de intervenciones farmacoldgicas como la terapia neuro-
hormonal y anticoagulacion.

Queda ain mucho por conocer de una entidad que se
convirtié en el legado de un electrocardiélogo apasiona-
do, a quien en su honor se acuié el sindrome de Bayés, no
solo por sus incalculables aportes al reconocimiento de
esta condicion, sino mas aun, por la manera en la que ha
transmitido su pasién a generaciones de alumnos quienes
se encargaran en los proximos afios de afrontar los retos
clinicos que plantea uno de los grandes sindromes cardio-
vasculares del siglo XX], la insuficiencia auricular (39).
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