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Resumen

Introduccién y objetivos. Lamiocardiopatiainducida por arritmias (TQMCD) es unaformade
miocardiopatia dilatada que cursa con disfuncion ventricular izquierda, potencialmente reversible. Su
diagndstico se realizatras descartar otras causas de miocardiopatia. Nuestro objetivo es conocer € perfil
clinico y las formas de presentacion, valorando su evolucion clinica segun la estrategia de tratamiento
utilizada.

M étodos. Seincluyen 122 pacientes con disfuncion ventricular izquierda de novo (FEVI 100 Ipm) y/o
presenciade EV de altadensidad (> 15 EV/h). A criterio médico se decide control de ritmo (CR) o control de
frecuencia (CF). Seregistran variables clinicas, ecocardiogréficas y evolutivas comparandolas entre ambos
grupos.

Resultados: Edad media de 65 [60-74] afiosy 75% de varones. Las caracteristicas clinicas son: HTA 58%,
dislipemia 46%, DM tipo 2, 31%, habito endlico 19%, neumopatia 33,5%, FA previa 29%, obesidad (IMC >
30) 65% y enfermedad renal crénica 36%. EI 90% precisaingreso por insuficiencia cardiaca aguda siendo €l
sintoma de debut la disnea. La arritmiaresponsable esla FA (82%), seguida del flutter (11%) y lataguicardia
auricular (4%). con una frecuenciamediade 131 Ipm. LaFEVI al diagnostico fue del 33% [19-46] vy €
tamafio de laauriculaizquierda de 46 + 5,8 mm. Se decide estrategia de CR en &l 50% de |os casos,
realizando cardioversion eléctrica o farmacol 6gica, con un 40% de recurrencias. Reciben FAA el 66%
(amiodarona 64,8% y flecainida el 1,5%) y ablacién de venas pulmonares el 48%. En el seguimiento a 20 [1-
59] meses, reingresa por |C el 22% vy sufre unictus € 4,3%. Mortalidad total 9,4%. Laestrategiade CR
provoca mas normalizacion de la FEVI (98 vs 75%, p = 0,003) y menor mortalidad total (2,9 vs 18,8%, p =
0,004), sin diferencia en las hospitalizaciones por IC (21,7 vs 22,8%, p = 0,882). En ambos grupos €l perfil
clinico fue similar, siendo el porcentaje de mujeres, hipertensos y cardiopatia estructural superior en €l grupo
de CF.

Conclusiones: LaTMCD se produce en pacientes de edad avanzada, fundamentalmente varones con alta
cargade FRCV. Laarritmiamas comun es laFA y su debut son los signosy sintomas de IC. El CR consigue
mayor normalizacion dela FEVI, sin reducir los ingresos por |C, siendo larecidiva de FA elevada. Se opta
por CF con més frecuencia en las mujeresy en los pacientes con cardiopatia estructural previa



