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flutter

Auricular Flutter



Introducción
 

10 

Le télécardiogramme

 Primer registro 
electrocardiográfico del flúter auricular (derivación DIII) correspondiente a la publicación de Jolly y 
Ritchie en 1911 y obtenido del mismo paciente estudiado mediante polígrafo por Ritchie en 1905. Tomado 
de Burch GE, DePasquale NP. A History of Electrocardiography [Internet]. 2a ed. San Francisco: Norman 
Publishing; 1990. Figura 88, Primer electrocardiograma publicado;  [citado 30 de abril de 2020]; p 146.4
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Común

Atípico

Raro

Lpm: latidos por minuto; 
onda F: onda de flúter. 
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1.3.2.1 Flúteres típicos 

A. Flúter típico “antihorario” 
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Antihorario

Horario

 Clasificaciones del flúter cuyos 
autores se basan en los mecanismos subyacentes.  ECG: electrocardiograma; ICT: istmo cavo-tricuspideo; 
Onda F: onda de flúter 
* Corresponderían a flúteres típicos.  

plateau
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 Apariencia clásica 
electrocardiográfica del flúter típico antihorario (A) con detalle ampliado de morfología de onda F en 
derivación frontal DIII (B) que es predominantemente negativa de pendiente de descenso lenta y un ascenso 
rápido con una discreta positividad final. Es positiva en V1 (C) precedida de un componente negativo y 
negativa en V6. Corresponde a una macrorreentrada con sentido de giro antihorario en visión oblicua 
anterior izquierda (D). AT: anillo tricuspídeo; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior. 

B. Flúter típico inverso “horario” 

plateau
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. Apariencia 
electrocardiográfica del flúter típico horario (A) con detalle ampliado de morfología de onda F en 
derivación frontal DII (B) que es predominantemente positiva y en V1 (C) que es negativa. Corresponde a 
una macrorreentrada con sentido de giro horario en visión oblicua anterior izquierda (D). AT: anillo 
tricuspídeo; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior. 
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1.5.2.1 Antecedentes Históricos.  
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1.5.2.2 Estudio electrofisiológico, mapeo y ablación 

1.5.2.3 Técnicas electrofisiológicas de ejecución de la ablación. Eficacia 
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. El circuito 
macroreentrante rota en sentido antihorario 
(flechas rojas) dentro de la aurícula y usa el 
istmo cavo-tricuspídeo (ICT) como parte del 
circuito y objetivo de la ablación (1). 
Posicionamiento de catéteres para la ablación 
del flúter en imagen anatómica (2) y 
fluoroscópica oblicua anterior izquierda (3): 
catéter multipolar (A) posicionado paralelo al 
anillo tricuspídeo, catéter de ablación (C) 
posicionado sobre el ICT y catéter adicional (B) 
dentro del seno coronario (SC). VCI: vena cava 
inferior; VCS: vena cava superior. Modificados 
de (1) Rosenthal LS. Atrial Flutter: Practice 
Essentials, Background, Pathophysiology 
[Internet]. Medscape. [citado 1 de mayo de 
2020]. Disponible en: 
https://emedicine.medscape.com/article/151210-

overview, 75 (2) Atrial flutter for basic ep.final [Internet]. [citado 1 de mayo de 2020]. Disponible en: 
https://www.slideshare.net/thrs/11atrial-flutter-for-basic-epfinal76 y (3) Peralta A, Kojodjojo P. 
Ablación por catéter de arritmias cardíacas [Internet]. Federación Argentina de Cardiología; 2012. 
Figura 5, [Imagen en OAI de un catéter]; [citado 1 de mayo de 2020].77 
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 Se observa la orejuela de la aurícula derecha (OrA), el seno 
coronario (SC), el tracto de salida del ventrículo derecho (TSVD), la vena cava inferior (VCI), la 
válvula de Eustaquio (VE) y su prolongación hasta el seno coronario o ribete de Eustaquio, la vena 
cava superior (VCS) y la válvula tricúspide (VT). Se observa una estructura entre la válvula tricúspide 
y la vena cava inferior denominada istmo cavo-tricuspídeo en la que se pueden diferenciar diferentes 
regiones anatómicas: el receso posterior (RP) o porción más posterior y el vestíbulo (V) o porción más 
anterior. Podemos distinguir en el istmo 3 niveles lateral (L), septal (S) y el medio.  Tomado de Cabrera 
JA, Sanchez-Quintana D, Ho SY, Medina A, Wanguemert F, Gross E, et al. Angiographic anatomy of 
the inferior right atrial isthmus in patients with and without history of common atrial flutter. Circulation. 
1999;99(23):3017-23. Figura 1a, [Heart specimen displayed in simulated RAO projection]; p. 3018  
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 Nótese el predominio de la capa muscular en la 
región anterior. An Eu: anillo tricuspídeo; ACD: arteria coronaria derecha; VT: válvula tricúspide. 
Tomado de Cabrera JA, Sánchez-Quintana D, Farré J, Rubio JM, Ho SY. The inferior right atrial 
isthmus: further architectural insights for current and coming ablation technologies. J Cardiovasc 
Electrophysiol [Internet]. 2005 [citado 11 de enero de 2020];16(4):402-8. Figura 1, The endocardial 
surface of the right atrial isthmus; p. 403.81 

 

 

 

. Posicionamiento el 
catéter de ablación a las 6 en punto, 
coincidiendo con la región central del istmo 
cavo-tricuspídeo. AT: anillo tricuspídeo; SC: 
orificio del seno coronario; VCI: vena cava 
inferior; VD: ventrículo derecho. Modificado 
de Atrial flutter for basic ep.final [Internet]. 
[citado 1 de mayo de 2020]. Disponible en: 

https://www.slideshare.net/thrs/11atrial-
flutter-for-basic-epfinal. 76
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A. Anatómica 

gaps
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gaps
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B. Guiada por máximo voltaje (GMV) o electrogramas  

gaps

 El panel A muestra una preparación 
grosera anatómica de los haces del istmo. Las extensiones pectíneas 
desde la crista terminalis dentro del istmo cavo-tricuspídeo (ICT) 
están enumeradas (1-3). Las flechas señalan el ribete de Eustaquio. 
El panel B muestra una representación gráfica de los hallazgos del 
estudio de Redfearn y cols. con defectos en el istmo en la mayor parte 
de los especímenes. El panel C muestra una representación 
esquemática del ICT de los haces anatómicos conductores. SC = CS: 
seno coronario; VCI: vena cava inferior; VD: ventrículo derecho; 
VT: válvula tricúspide. Modificado de (A y B) Jacobsen PK, Klein GJ, 
Gula LJ, Krahn AD, Yee R, Leong-Sit P, et al. Voltage-guided 

ablation technique for cavotricuspid isthmus-dependent atrial flutter: refining the continuous line. J 
Cardiovasc Electrophysiol. 2012;23(6):672-6. Figura 1, [Preparación del istmo cavotricuspideo]; p. 
2. 86 y de (C) Caldwell JC, Hobson N, Redfearn D. Importance of anatomy in cavotricuspid isthmus. 
Europace. 2016;18(6):950. Figura 1, Representación esquemática de los haces; p. 950.87  
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gaps.

C. Comparación entre las distintas técnicas 



Introducción
 

30 

post-hoc

1.5.2.4 La energía de radiofrecuencia 
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1.5.2.5 La aplicación y generador de radiofrecuencia 
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pop

charring

1.5.2.6 Catéteres de ablación 
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A. Tamaño del electrodo distal 

charring
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edge effect

gaps

B. Catéteres de punta irrigada 
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 Representación gráfica de los distintos diseños de catéteres. A y B: 
catéteres sólidos con punta estándar de 4 mm y de punta larga. El catéter irrigado cerrado (C) contiene 
un termopar interno y por su interior circula una solución que enfría internamente el electrodo, 
mientras que el catéter irrigado abierto (D) posee agujeros de irrigación situados alrededor de la punta 
que proporcionan, además de la refrigeración interna, refrigeración externa. En el caso del sistema de 
irrigación abierto la solución fluye al torrente sanguíneo. Los catéteres de irrigación abierta 
convencional (E) poseen 6 agujeros de irrigación dispuestos en el extremo distal de la punta del catéter. 
El diseño de los catéteres multiporosos de 56 agujeros a lo largo de toda la punta permiten conseguir 
el mismo efecto de enfriamiento con un menor flujo de irrigación. Modificado de (A y B) Di Biase L, 
Aagaard P, Santangeli P, Natale A. Cardiac Electrophysiology: From Cell to Bedside [Internet]. 6ª ed. 
Philadelphia: Elsevier; 2018. Figura 120-2, RF ablation catheters: evolution of techonology; [citado 
el 1 de mayo del 2020]; [p. 1186]. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-
dentistry/catheter-ablation123 ; de (C y D) Houmsse M, Daoud EG. Biophysics and clinical utility of 
irrigated-tip radiofrequency catheter ablation. Expert Rev Med Devices. 2012;9(1):59-70. Figura 2, 
Images of closed- and open-irrigated radiofrequency catheters; p. 62116; y de (E y F) Peichl P, Kautzner 
J. Advances in irrigated tip catheter technology for treatment of cardiac arrhythmias. Recent Pat 
Cardiovasc Drug Discov. 2013;8(1):10-6. Figura 1, Three different electrode tip designs developed for 
irrigation; p. 12.124  
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pops

pops
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pop

pop
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pop

 “pops
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B.1.1 Catéteres Irrigados Abiertos Porosos 

B.1.2 Catéteres Irrigados Abiertos Multiporosos 
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gaps

C. Material de la punta 

ex vivo

charring
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 in vitro

in vivo

D. Comparación entre los distintos tipos de catéteres 

endpoints

”

1.5.2.7 Catéteres de ablación empleados 

A. Celsius DS® 
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B. Catéter ThermoCool® 

. Catéter Celsius DS® de Biosense 
Webster (A) con punta sólida de 8 mm; catéter ThermoCool® (B) con punta porosa de 6 agujeros; 
catéter ThermoCool® SF (C) con punta de irrigación multiporosa de 56 agujeros. Sacado de Non-
Navigational Products [Internet]. [citado 1 de mayo de 2020]. Disponible en: 
https://www.biosensewebster.com/products.154 
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C. Catéter ThermoCool® SF 

1.5.2.8 Otras tecnologías 

A. Crioablación 
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1.5.2.9 Comprobación del bloqueo 

A. Cambio en la secuencia de activación auricular durante estimulación 

bracketing 

Se muestra la colisión de los frentes de despolarización en el septo interauricular (H 1-2 SC 
4-3) con la estimulación proximal desde AD y en la pared lateral de la aurícula derecha (H 10-9) con 
la estimulación distal desde el SC proximal.
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.

Se muestra bloqueo bidireccional de la conducción a través del ICT (H 6-5) y la desaparición 
de la colisión de los frentes de despolarización en el septo interauricular con la estimulación proximal 
desde AD (bloqueo anti-horario) y en la pared lateral de la AD con la estimulación distal desde el SC 
proximal (bloqueo horario). ADA: Aurícula derecha alta; SC: seno coronario; H: numeración de los 
pares de electrodos del catéter Halo, que sirven como referencia espacial. Tomado de. (Figura 11.1 y 
11.2)  Marcos-Alberca Moreno P. Descripción ecocardiográfica del istmo inferior cavo-tricuspídeo: 
influencia del espesor vestibular en el procedimiento de ablación del flúter auricular común. 
Universidad Autónoma de Madrid; 2008. Figuras 12 y 13, [Registros endocavitarios de un paciente con 
aleteo auricular común ístmico antihorario]; p.35-36

B. Dobles potenciales en la línea 

. 
Comprobación del bloqueo tras el 
procedimiento de ablación mediante  
estimulación  en  el  seno coronario. Se 
observa la activación secuencial  desde 
proximal a distal del catéter Halo (flechas 
rojas). A su vez, en el catéter de ablación se 
detecta la aparición de dobles potenciales 
separados por 115 ms. Tomado de Peña 
Pérez G, Hernández Madrid A, González 
Rebollo JM, Rodríguez A, Gómez Bueno M, 
Camino y Concepción Moro A. Ablación del 
istmo cavotricuspídeo. Estudio prospectivo 
aleatorizado sobre ablación mediante 
radiofrecuencia con catéteres irrigados 
frente a catéteres estándar. Rev Esp Cardiol. 
2001;55(1):37-44. Figura 1, [Fig.  
1.Comprobación  del  bloqueo  bidireccional  
del  istmo  cavotricuspídeo]; p.39 166 



Introducción
 

48 

C. Estimulación diferencial 

. Se muestra la 
activación durante la estimulación desde el dipolo distal del 
catéter (fila superior) y proximal (fila inferior). Se muestran 
los patrones de activación durante el bloqueo completo del 
istmo con dobles potenciales separados por un intervalo 
isoeléctrico en la línea de ablación como resultado de 2 
frentes opuestos: un frente descendente (se muestra en rosa) y 
otro que se desvía alrededor del istmo (en naranja) dan lugar 
a potenciales dobles: Ai (potencial inicial) y At (potencial 
terminal) (rosa y naranja, respectivamente). Al cambiar a una
estimulación proximal, el frente de onda descendente (en 
rosa) tiene que viajar una distancia más larga para alcanzar 
la línea de bloqueo, mientras que el frente de onda de desvío 
(en naranja) tiene una distancia más corta para viajar; Como 
resultado, Ai (potencial rosa) se retrasa y se anticipa At 
(potencial naranja). IVC: vena cava inferior, CS: seno 
coronario. Tomado de Shah D, Haïssaguerre M, Takahashi A, 
Jaïs P, Hocini M, Clémenty J. Differential pacing for 
distinguishing block from persistent conduction through an 
ablation line. Circulation. 2000;102(13):1517-22. Figura 2, 
[Representación esquemática de los principios de 
activación]; p. 1519

D. Otros 

1.5.2.10 Seguridad de la ablación del istmo cavotricuspideo 
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A. Bloqueo Aurículo-Ventricular:  
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B. Daño de la arteria coronaria derecha 
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C. Perforación 

D. Arritmias ventriculares 

E. Otras complicaciones 
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de novo
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Objetivos

61 



Material y métodos
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   Criterios de inclusión y exclusión de los pacientes incluidos. 
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 Se realizó un seguimiento que consistió en: visita 
presencial o telefónica con electrocardiograma (ECG) al mes, tres y seis meses, y al año; dos registros 
mediante Hólter de 24 horas que se realizaron al mes y al sexto mes de la ablación; y dos ecocardiogramas 
transtorácicos que se realizaron, el primero de ellos inmediatamente tras la ablación y el segundo al cabo 
de un mes de la ablación.  

 

A. Variables demográficas  

B. Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y patología asociada 
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C. Historia del flúter 
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D. Tratamiento  

E. Electrocardiograma   
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gaps 
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cruzamiento)

 Inicialmente se realizó una línea 
de ablación en la zona media del istmo cavo-tricuspídeo (ICT) con ablación consecutiva de las regiones 
septal y lateral del ICT si no se conseguía el bloqueo bidireccional completo tras 30 minutos de espera 
y tras identificación y administración de radiofrecuencia de gaps si procedía. 
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Tiempo de radiofrecuencia:

Tiempo de fluoroscopia:

Tiempo hasta el bloqueo del ICT:

Complicaciones intraoperatorias

pop charring
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3.4.1.1 Definiciones relativas al seguimiento clínico 

Buena evolución clínica

3.4.2.1 Definiciones relativas al hólter 

ESV

Rachas de arritmia auricular rápidas (AAR)

Se muestra una tira 
de registro de un hólter con una racha de arritmia auricular rápida (corchete azul, latidos “S”) 
y un extrasístole supraventriuclar (asterisco azul, latido “S”), con intervalos RR < 70% 
respecto al basal determinado por el ritmo sinusal normal (“N”).  
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Número de ESV cada 24 horas

Episodio de FA
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Función sistólica ventricular izquierda normal

Disfunción leve

Disfunción moderada

Disfunción severa

Grupo FA

Grupo no FA

Grupo Alta Sospecha de Taquicardiomiopatía (AS-TCM):

Grupo Baja Sospecha de Taquicardiomiopatía (BS-TCM):

3.5.2.1 Definiciones relativas a la sospecha de taquicardiomiopatía 

Miocardiopatía dilatada
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Taquicardiomiopatía

Mejora del 10% de la FEVI

Mejora de 10 puntos de la FEVI

Normalización de la FEVI

post-hoc
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Resultados

74 

.  
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 ACV: accidente cerebro-vascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica; ERC: enfermedad renal crónica; IMC: índice de masa corporal; SAHS: Síndrome de apneas-
hipopneas.  
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 FA: fibrilación auricular; IM: 
infarto de miocardio 
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 ECG: electrocardiograma; 
BRIHH: boqueo de rama izquierda del haz de 
His; BRDHH: bloqueo de rama derecha del 
haz de His. 
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AD: aurícula derecha; AI: 
aurícula izquierda; DTDVD: 
diámetro telediastólico del 
ventrículo derecho; DTDVI: 
diámetro telediastólico del 
ventrículo izquierdo; DTSVI: 
diámetro telesistólico del 
ventrículo izquierdo; E/A: 
relación entre la onda de 
llenado mitral ventricular 
temprano (E) y la contracción 
auricular (A); E/e’: relación 
entre onda de llenado mitral 
ventricular temprano (E) y la 
onda diastólica precoz del 
doppler tisular (e’); FEVI: 
fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; IT: 
insuficiencia tricuspídea; RI: 
rango intercuartílico; TAPSE: 
excursión sistólica del anillo 
tricuspídeo; PSAP: presión 
sistólica de la arteria 
pulmonar. 
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 ACO: anticoagulación oral; FA: fibrilación 
auricular; escala CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva (1 punto), hipertensión (1 punto), 
edad  75 años (2 puntos), diabetes mellitus (1 punto), ictus previos (2 puntos), enfermedad vascular (1 
punto), edad 65-74 años (1 punto), sexo femenino (1 punto). 

. ARA: antagonista 
receptor de la angiotensina tipo II; 
IECA: inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina
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. AD: aurícula 
derecha; AI: aurícula izquierda; C. Isquémica: cardiopatía isquémica; DTDVD: diámetro telediastólico 
del ventrículo derecho; DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; DE: desviación estándar; 
DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
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FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; I. cardiaca: insuficiencia 
cardiaca; IM: infarto de miocardio; IT: insuficiencia tricuspídea; TAPSE: excursión sistólica del anillo 
tricuspídeo; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar. 

4.2.2.1 Tiempo de radiofrecuencia 

 RF: radiofrecuencia 
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 La ablación con el catéter Celsius DS (de 8 mm) 
consiguió el bloqueo bidireccional del ICT completo antes que en los otros catéteres irrigados 
ThermoCool (prueba de log-rank: p <0.001). ICT: istmo cavotricuspídeo; RF: radiofrecuencia.  

4.2.2.2 Tiempo de escopia y de bloqueo del istmo 
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4.2.2.3 Complicaciones relacionadas con el procedimiento  

pops
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Pop 

 FA: fibrilación 
auricular; AV: auriculoventricular. 

4.2.2.4 Evolución 

. FA: fibrilación auricular; ICT: 
istmo cavotricuspídeo 
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4.3.1.1 Tratamiento 
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4.3.1.2 Evolución sintomática 

4.3.1.3 Clase funcional 
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4.3.1.4 Ingresos hospitalarios 

4.3.1.5 Desarrollo de FA 
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 Los datos se expresan en 
media ± DE o mediana (RI) según corresponda. FC: frecuencia cardiaca; ESV: extrasístoles 
supraventriculares; EV: extrasístoles ventriculares; AAR:  arritmias auriculares rápidas; RI: rango 
intercuartílico.  
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Muestra total 

 AD: aurícula derecha; AI: aurícula 
izquierda; DE: desviación estándar; DTDVD: diámetro telediastólico del ventrículo derecho; DTDVI: 
diámetro telediastólico ventricular izquierdo; DTSVI: diámetro telesistólico ventricular izquierdo; E/A: 
relación entre la onda de llenado mitral ventricular temprano (E) y la contracción auricular (A); E/e’: 
relación entre onda de llenado mitral ventricular temprano (E) y la onda diastólica precoz del doppler 
tisular (e’); FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda; IT: insuficiencia tricúspidea; PSAP: 
presión sistólica de la arteria pulmonar; RI: rango intercuartílico; TAPSE: excursión sistólica del anillo 
tricuspídeo. 
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Comparativa entre los grupos FA y no FA 

Comparativa entre la presentación persistente y paroxístico 
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  ACV: accidente cerebrovascular; ARA II: antagonista receptor de la 
angiotensina tipo II; DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: 
enfermedad renal crónica; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; IMC: Índice de masa corporal; 
N ptes: número de pacientes. RI: rango intercuartílico; SAHS: Síndrome de apneas-hipopneas; TAPSE: 
excursión sistólica del anillo tricuspídeo. 
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. AAR: arritmias auriculares rápidas; ESV: extrasístoles 
supraventriculares; FA: fibrilación auricular; RI: rango intercuartílico.  
*Cuantificación automática del hólter;  Cuantificación excluyendo aquellos con arritmias sostenidas 
¥ Revisión manual del hólter 
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AI: aurícula izquierda; DTDVD: diámetro telediastólico del 
ventrículo derecho; DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: diámetro 
telesistólico del ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; RI: rango 
intercuartílico; TAPSE: excursión sistólica del anillo tricuspídeo; PSAP: presión sistólica de la arteria 
pulmonar.
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 Dif. medias: diferencia de medias; AAR: arritmias auriculares rápidas; FA: 
fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC95%: intervalo de 
confianza de 95%; OR: odds ratio; Sig: significación 

 AAR: arritmias 
auriculares rápidas; FA: fibrilación auricular; IC95%: intervalo de confianza de 95%; OR: odd ratio; 
Sig: significación. 
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a posteriori

4.5.1.1  Características basales según la función de VI 
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Continuación 
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Continuación 

 

 AI: aurícula izquierda; ACV: accidente cerebrovascular; ARA: 
antagonista receptor de la angiotensina tipo II; DE: desviación estándar; DTDVD: diámetro 
telediastólico del ventrículo derecho; DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: 
diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; ESV: extrasístoles supraventriculares; FA: 
fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
HTA: hipertensión arterial; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; IMC: Índice 
de masa corporal; M. Dilatada: miocardiopatía dilatada; N ptes: número de pacientes. PSAP: presión 
sistólica de la arteria pulmonar; RI: rango intercuartílico; SAHS: síndrome de apneas-hipopneas; 
TAPSE: excursión sistólica del anillo tricuspídeo. 

4.5.1.2 Características basales de ambos subgrupos con disfunción de VI 
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 ACV: accidente cerebrovascular; ARA-II: antagonistas del receptor de la 
angiotensina tipo II; AS-TCM: alta sospecha de taquicardiomiopatía; BS-TCM: baja sospecha de 
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taquicardiomiopatía; DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: 
enfermedad renal crónica; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; IM: infarto 
previo; IMC: índice de masa corporal; FA: fibrilación auricular; SAHS: síndrome de apneas-hipopneas. 

4.5.1.3 Hólter y carga de arritmia 

.  AAR: rachas 
de arritmia auricular; ESV: extrasístoles supraventriculares; EV: extrasístoles ventriculares. Med: 
mediana; RI: rango intercuartílico. 

.  AAR: rachas de arritmia auricular; AS-TCM: alta sospecha de 
taquicardiomiopatía; BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatía; ESV: extrasístoles 
supraventriculares; EV: extrasístoles ventriculares. Med: mediana; RI: rango intercuartílico. 
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4.5.1.4 Parámetros ecocardiográficos 

AI: aurícula izquierda; DTDVD: diámetro telediastólico 
del ventrículo derecho; DTDVI: diámetro telediastólico del ventricular izquierdo; DTSVI: diámetro 
telesistólico del ventricular izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

 AI: aurícula izquierda; AS-TCM: alta sospecha de 
taquicardiomiopatía; BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatía; DTDVD: diámetro telediastólico 
del ventrículo derecho; DTDVI: diámetro telediastólico del ventricular izquierdo; DTSVI: diámetro 
telesistólico del ventricular izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 



Resultados

103 

4.5.1.5 Comparación entre grupos (AS-TCM frente a BS-TCM) 

A. Parámetros ecocardiográficos 

 AI: aurícula izquierda; AS-TCM: alta sospecha de 
taquicardiomiopatía; BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatía; DTDVD: diámetro telediastólico 
del ventrículo derecho; DTDVI: diámetro telediastólico del ventricular izquierdo; DTSVI: diámetro 
telesistólico del ventricular izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo: TCM: 
taquicardiomiopatía.  
* Mejoría de al menos 1 grado de FEVI 
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B. Carga arrítmica 

 AAR: arritmias auriculares rápidas; AS-TCM: alta sospecha de 
taquicardiomiopatía; BS-TCM: baja sospecha de taquicardiomiopatía; ESV: extrasístoles 
supraventriculares. EV: extrasístoles ventriculares. : incremento.  

 

C. Evolución clínica 

 AS-TCM: alta sospecha de taquicardiomiopatía; BS-TCM: baja sospecha de 
taquicardiomiopatía; CV: cardiovascular; FA: fibrilación auricular.  
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 A: alta sospecha de taquicardiomiopatía. B: baja 
sospecha de taquicardiomiopatía.

 

 Grupo AS (alta sospecha de taquicardiomiopatía); Grupo BS (baja sospecha de 
taquicardiomiopatía).  

 

4.5.1.6 Análisis de predictores de mejoría de la FEVI. Taquicardiomiopatía 

A. Características basales  
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ACV: accidente 
cerebrovascular; ARA II: antagonista receptor de la angiotensina tipo II; DE: desviación estándar; 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; FA: fibrilación 
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auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina; IMC: Índice de masa corporal; N ptes: número de pacientes. RI: rango 
intercuartílico; SAHS: Síndrome de apneas-hipopneas; TAPSE: excursión sistólica del anillo 
tricuspídeo; TCM: taquicardiomiopatía.

B. Predictores de mejoría de la fracción de eyección: 

 FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC95%: intervalo de confianza 
de 95%; IM: infarto de miocardio; OR: odds ratio; Sig: significación 
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5.6.3.1 Arritmias auriculares 
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5.6.3.2 Tratamiento anticoagulante 
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