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Los estimulantes tipo anfetamina, 
metanfetamina y MDMA son la se-
gunda droga ilícita más consumida 
en el mundo1 y su abuso está au-
mentando en Europa2. Shabú es el 
nombre que recibe el clorhidrato de 
metanfetamina en el sudeste asiático. 
Habitualmente se encuentra en for-
ma de polvo cristalino para su con-
sumo vía fumada (Figura 1). En estas 
comunidades, su uso suele tener un 
carácter no-recreativo3 con el objeti-
vo de resistir largas jornadas labora-
les. Las complicaciones cardiovascu-
lares relacionadas con su abuso 
engloban desde la hipertensión arte-
rial, el síndrome aórtico y coronario 
agudo, la hipertensión pulmonar o 
arritmias malignas, hasta otras for-
mas de cardiopatía como la miocar-
diopatía dilatada, por estrés y posi-
blemente la hipertrófica4-7.

El objetivo de nuestro trabajo es 
describir las características clínicas de 
los pacientes que ingresaron en 
nuestro centro con el diagnóstico fi-
nal de miocardiopatía asociada al 
consumo de metanfetamina (MAC).

Se trata de un estudio prospectivo 
desde enero 2018 a julio 2019, donde se 
recogieron nueve pacientes que ingresa-
ron por insuficiencia cardiaca (IC) y tuvie-
ron un diagnóstico final de MAC por con-
sumo de metanfetamina y con exclusión 
de otras etiologías. El consumo de metan-
fetamina se detectó mediante historia clí-
nica, despistaje toxicológico y métodos 
confirmatorios en orina mediante croma-
tografía líquida acoplada a espectometría 
de masas (Agilent®) durante el ingreso 
hospitalario. Se recogieron variables clíni-
cas, analíticas y de las exploraciones com-

plementarias durante el ingreso, y varia-
bles evolutivas. Las variables continuas se 
presentan como media (desviación están-
dar –DE–) o mediana (percentil 25-75) y 
las categóricas como porcentajes. El análi-
sis estadístico se realizó mediante el pro-
grama R versión 3.4.2. El estudio fue di-
señado según los principios éticos 
establecidos según la Declaración de 
Helsinki.

La edad media fue de 46 (DE 8) 
años, 6 eran varones y todos excep-
to uno naturales de Filipinas. Las ca-
racterísticas clínicas y los hallazgos 
de las exploraciones complementa-
rias se muestran en la Tabla 1. El 
motivo de consulta fue la IC y se de-
tectó una miocardiopatía dilatada en 
todos los casos. Uno de ellos evolu-
cionó a shock cardiogénico y otro 
presentó muerte súbita por taquicar-
dia ventricular polimórfica. Seis pa-
cientes negaron el consumo de me-
tanfetamina y 5 casos habían sido 
diagnosticados previamente de mio-
cardiopatía dilatada idiopática.

Las manifestaciones electrocardio-
gráficas más comunes fueron la taqui-
cardia sinusal y el QTc largo [mediana 
497 (434-511) mseg] en 6 casos con 
signos de sobrecarga ventricular en 7 
pacientes (Figura 2). Las concentra-
ciones medias de NT-proBNP y tropo-
nina T ultrasensible fueron 3.908 
(DE 1.206 pg/ml) y 25 (DE 4 ng/L), 
respectivamente. El ecocardiograma 
mostró una disfunción sistólica ventri-
cular izquierda en todos los pacientes 
(fracción eyección del ventrículo iz-

quierdo (FEVI) media 25% (DE 8), 6 
de ellos con ventrículo dilatado, con 
diámetro telediastólico 62 mm (DE 5), 
Figura 3) sin hipertrofia ventricular. 
Siete pacientes presentaron además 
disfunción del ventrículo derecho 
[desplazamiento sistólico del plano 
del anillo tricuspídeo (TAPSE) 15 mm 
(DE 3)]. La coronariografía descartó 
una enfermedad coronaria significati-
va en todos ellos. Se realizó resonan-
cia magnética cardiaca a 4 pacientes, 
mostrando 2 de ellos captación tardía 
de gadolinio en el septo interventricu-
lar. Si bien todos los pacientes fueron 
dados de alta con tratamiento crónico 
para la disfunción ventricular, solo 2 
abandonaron el consumo de la droga 
y realizaron un seguimiento adecua-
do, consiguiendo una recuperación 
parcial de la FEVI (Tabla 1).

Hasta nuestro conocimiento, esta 
es la serie más larga de MAC publi-
cada en España. Se han descrito dis-
tintas formas de miocardiopatía aso-
ciada al consumo de la droga sin 
que hasta la actualidad la etiopato-
genia esté b ien esc larec ida 4-8. 
Diversos factores como el sexo mas-
culino, el consumo concomitante de 
otras drogas, factores raciales y ge-
néticos pueden contribuir a su desa-
rrollo4-8. El patrón y la vía de consu-
mo se han relacionado también con 
distintos tipos de daño miocárdico8: 
mientras que el consumo endoveno-
so se relaciona más habitualmente 
con la miocardiopatía de estrés, es-
pecialmente en mujeres; el consumo 
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Figura 2. Electrocardiograma con signos de sobrecarga ventricular y QTc prolongado.

Figura 1. Shabú y pipa de cristal.
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crónico lo hace mayoritariamente 
con formas dilatadas y en menor fre-
cuencia con formas hipertróficas. En 
nuestra serie, todos los pacientes es-
tán afectados de una miocardiopatía 
dilatada. Esta forma de presentación, 
cuando se acompaña de IC y dilata-
ción ventricular, se asocia a un peor 
pronóstico8.

La presencia de QTc largo en el 
electrocardiograma puede explicarse 
por el bloqueo de los canales de po-
tasio dependientes del voltaje y 
puede inducir taquicardia ventricular 
polimórfica y fibrilación ventricular 
como ocurrió en uno de nuestros 
pacientes. La prevalencia de QT lar-
go en los consumidores de metanfe-

tamina9 es mayor a la esperable se-
gún trabajos experimentales en 
animales, aunque algunos estudios 
avalan una probable susceptibilidad 
genética en el desarrollo de síndro-
mes de QT largo “adquiridos”10. 
Además, la fibrosis intramiocárdica, 
detectada por resonancia en dos de 
nuestros pacientes, se ha relaciona-
do con mayor riesgo de arritmias y 
muerte súbita en otros tipos de 
miocardiopatías.

El diagnóstico apropiado de la 
MAC es crucial, y probablemente 
esté subestimado. En nuestra serie, 
más de la mitad de los pacientes ha-
bían sido previamente diagnostica-
dos de miocardiopatía dilatada 

idiopática. Tal y como se refleja en 
una serie española que analiza las in-
toxicaciones en urgencias, el consu-
mo de metanfetamina es más preva-
lente en población extranjera, con 
una destacable proporción de pa-
cientes de origen filipino2. Además, 
probablemente por razones cultura-
les, la mayoría de los consumidores 
activos negaron el consumo de me-
tanfetamina, por lo que es necesaria 
una alta sospecha clínica en el diag-
nóstico diferencial de las miocardio-
patías no isquémicas y la realización 
de analíticas de confirmación2. El 
abandono de la droga es imprescin-
dible, ya que se han descrito recupe-
raciones de la FEVI con la abstinencia 
mantenida11. En nuestro caso, solo se 
consiguió un correcto seguimiento al 
alta en 2 pacientes (solo uno de ori-
gen filipino), que abandonaron la 
droga y consiguieron una recupera-
ción parcial de la FEVI.

Como conclusión, remarcar que 
el consumo de shabú se asocia a 
miocardiopatía dilatada con disfun-
ción ventricular. Se trata de una enti-
dad a menudo infradiagnosticada 
por lo que es imprescindible una alta 
sospecha clínica, especialmente en 
los grupos de población con una 
mayor prevalencia de consumo.

Tabla 1. Características de nueve pacientes con miocardiopatía asociada a metanfetamina
Sexo, edad,

etnia
Patrón/vía abuso 

otras drogas
Factores riesgo 
cardiovascular Inicio clínico ECG QTc Ecocardiograma RMC Seguimiento

1 H, 49
Filipinas

Abuso crónico
Vía fumada

Tabaquismo
Hipertensión arterial

IC biventricular FA, CVI 415 ms DTDVI 53 mm
FEVI 27%; DVD – Seguimiento errático, no 

ecocardiograma
2 H, 39

Noruega
Abuso crónico

Vía oral
Tabaquismo IC izquierda 

(shock 
cardiogénico)

TS, CVI, 
HBASHH

511 ms DTDVI 75mm
FEVI 15%, DVD –

Seguimiento adecuado, 
abstinente, DTD VI 63 

mm, FEVI 38%

3 M, 43
Filipinas

Abuso crónico
Vía fumada

Tabaquismo
Hipertensión arterial

IC izquierda 
(TVP)

TS, 
BCRDHH

625 ms DTDVI 40 mm
FEVI 45%, DVD

RTG SIV Seguimiento errático.
Fallecido a los 3 meses del 
alta (causa no aclarada)

4 M, 40
Filipinas

Abuso crónico
Vía fumada

Tabaquismo IC biventricular TS, CVI 500 ms DTDVI 48 mm
FEVI 30%, DVD

RTG SIV Seguimiento errático, 
no ecocardiograma

5 H, 56
Filipinas

Abuso crónico
Vía fumada
Ex-enolismo

Tabaquismo IC biventricular TS, CVI

 

497 ms DTDVI 60 mm
FEVI 20%, DVD –

Seguimiento errático, 
FEVI 24%

6 H, 45
Filipinas

Abuso crónico
Vía fumada

Enolismo moderado

Tabaquismo
Hipertensión arterial

IC biventricular TS, CVI 454 ms DTDVI 67 mm
FEVI 21%

No RTG

 

Seguimiento errático.
Reingreso por IC a los 

11 meses del alta

7 H, 33
Filipinas

Abuso crónico
Vía fumada
Ex-enolismo

Tabaquismo
Hipertensión arterial

IC biventricular TS, CVI 420 ms DTDVI 62 mm
FEVI 39%

No RTG Seguimiento adecuado, 
abstinente, DTD VI 40 

mm, FEVI 50%

8 H, 51
Filipinas

Ex-consumo crónico
Vía fumada

Tabaquismo
Hipertensión arterial

Diabetes mellitus

IC biventricular RS 430 ms DTDVI 62 mm
FEVI 18% –

Seguimiento errático, no 
ecocardiograma

9 M, 54
Filipinas

Abuso crónico
Vía fumada

Tabaquismo
Diabetes mellitus

IC izquierda RS, CVI 434 ms DTDVI 63 mm
FEVI 29% – Una visita, no 

ecocardiograma
H: hombre; M: mujer; BCRDHH: bloqueo completo de rama derecha del haz de His; CVI: crecimiento ventricular izquierdo; DTDVI: diámetro teledias-
tólico del ventrículo izquierdo; DVD: disfunción ventrículo derecho; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; HBASHH: hemibloqueo anterosuperior haz his; IC: insuficiencia cardiaca; RS: ritmo sinusal; QTc: QT corregido; RMC: resonancia 
magnética cardiaca; RTG: realce tardío de gadolinio; SIV: septo interventricular; TS: taquicardia sinusal; TVP: taquicardia ventricular polimorfa.

Figura 3. Izquierda: radiografía de tórax con cardiomegalia. Derecha: ecocardiograma 
compatible con una miocardiopatía dilatada.
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