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Resumen

Introduccién y objetivos. Latormenta arritmica (TA) es unaurgenciavital que se define como 3 0 més
episodios de taquicardia o fibrilacion ventricular (TV, FV), o descargas de un desfibrilador automatico
implantable (DAI) en 24h. LaTA se asocia a mayor mortalidad, mayor riesgo de hospitalizacién o de
descompensacion de insuficiencia cardiaca (IC) y trasplante cardiaco (TP). Revisamos €l perfil clinico,
tratamiento y mortalidad de los pacientes (ptes) con diagndstico de TA.

M étodos: Revision retrospectiva de |os ptes que ingresaron en nuestro hospital por TA desde enero de 2019
hasta marzo 2022.

Resultados: Seidentificaron 13 pacientes, 92% varones, con edad media de 64 anos. Las caracteristicas
clinicas estan resumidas en latabla. El 92% era portador de DAI. Lamayoria de |os ptes (54%) presentaba
FEVI gravemente reducida. Al momento del ingreso, ningln paciente presento alteraciones electroliticas de
significacion. 10 pacientes habian recibidos descargas apropiadas por €l DAl y 2 cardioversion eléctrica
externa. Los farmacos antiarritmicos (FAA) utilizados en la fase aguda fueron amiodarona (9 ptes) y
procainamida (3 ptes) combinados con betabloqueante en 10 casos. En 1 caso fue necesario utilizar un tercer
FAA. En 7 pacientes (54%) se administraron benzodiazepinas para control de sintomasy de hipertonia
simpatica; 1 solo paciente requirio intubacion orotraqueal pararealizar sedacion profunda. Se identifico una
causa desencadenante en €l 70% de los casos. descompensacion de IC (4 ptes), suspension de FAA (2 ptes),
isquemiamiocéardica (3 ptes), y QT largo adquirido iatrogénico farmacol égico. Durante €l ingreso o en €l
primer mes, se realizd estudio electrofisioldgico (EEF) e intento de ablacion de substrato a 11 pacientes,
resultando exitoso en e 91%. En cuanto alaevolucion: en los primeros 3 meses desde el diagnodstico de TA,
4 ptes reingresaron por TV sostenida, 5 ptes por descompensacion de IC y ninguno fallecié. Tras 12 meses de
seguimiento 1 paciente habiafallecido, 2 seincluyeron en listapara TP, y 3 tuvieron recidivade TA.

Caracteristicas clinicas de | os pacientes al momento del ingreso

(n, %)

Edad (media/min/max) 64/39/84



Varones 12 (92%)

Hipertension arterial 10 (77%)
Diabetes mellitus (n, %) 4 (31%)
Enfermedad renal crénica 4 (31%)
Cardiopatia

Dilatada I squémica 6 (47%)
Dilatada Idiopética 2 (15%)
Arritmogénica 2 (15%)
No compactada 2 (15%)
Dilatada-Familiar (emerina) 1 (8%)
Sin cardiopatia estructural 0
Portador de DA 12 (92%)
DAI-TRC 3 (23%)
Prevencion 12 3 (25%)
Prevencion 22 9 (75%)
Ablacion previade TV 3 (23%)
FEVI (n, %)

> 50% 3 (23%)



35-50% 3 (23%)
35% 7 (54%)

DAI = desfibrilador automatico implantable; TRC = terapia de resincronizacion cardiaca; TV = taquicardia
ventricular; FEVI = fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo.

Conclusiones: LaTA se confirma como una manifestacion clinica asociada a mayor morbimortalidad y a
fases de inestabilidad de la cardiopatia. Para su tratamiento, se empled en agudo una combinacién de
betabl oqueante con otro FAA (amiodarona o procainamida) con buena respuesta, mientras que el EEFy la
ablacion de sustrato fue esencial parala prevencién de recurrencias.



