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RESUMEN: Las taquiarritmias incluyen
las taquicardias supraventriculares y las
taquicardias ventriculares. Su diagndstico
debe basarse en un abordaje clinico completo,
analizando la sintomatologia, constantes
vitales y la comprobacién mediante un
electrocardiograma.

Su tratamiento dependera del estado
hemodinamico del paciente, quien definira
el requerimiento de terapia eléctrica o
tratamiento médico (farmacos e incluso
procedimientosquirurgicos,comolaablacion).
Objetivos: revisar los procedimientos de
actuacion para aplicar un diagndstico y
tratamiento adecuados en algunas de las
taquiarritmias mas frecuentes. Métodos:
Revision sistematica de articulos cientificos,
consultando las bases de datos MedLine y The
Cochrane Library, con restriccién de fecha
de los dltimos cinco afos, en los idiomas
espafiol e inglés. También se ha incluido
informacion extraida de fuentes primarias y
secundarias, tales como publicaciones y guias
de practica clinica, asi como de sociedades
cientificas y mediante Google Académico. No
se han hecho restricciones respecto al tipo de
estudio. Se han revisado articulos completos,
teniéndose en cuenta todos los articulos
que incluian informacién sobre el manejo y
tratamiento de las TSV y las TV. Resultados:
La mayoria de las recomendaciones realizadas
por las sociedades fueron a través de guias de
practica clinica. Conclusiones: Los estudios
sobre el diagndstico y tratamiento de las
taquiarritmias determinan que las actuaciones
tienen una base cientifica solida, con altos
niveles de evidencia.

Palabras clave: Taquicardia supraventricular,
taquicardia ventricular, terapia, tratamiento
farmacoldgico,  cardioversion  eléctrica,
adenosina, ablacion por catéter.

INTRODUCCION

La Taquicardia Ventricular hace referencia

a una taquicardia (>100 lpm) con 3 o mas
latidos ventriculares consecutivos. En el ECG
aparecen QRS anchos (una taquicardia con
QRS ancho la consideramos TV mientras no
se demuestre lo contrario), tanto regulares
(TV monomorfa), como irregulares (TV
polimorfa). La TV puede ser no sostenida (<30
seg) o sostenida. El riesgo de las TV es que
pueden progresar a Fibrilaciéon ventricular y
por tanto a la PCR. El diagndstico diferencial
sera con la TSV asociada a bloqueo de rama o
conducida por via accesoria. Es importante, ya
que hay farmacos indicados parala TSV como
el verapamilo que si se administran en las TV
pueden provocar la muerte del paciente.

La  Taquicardia Supraventricular hace
referencia a una taquicardia (>100 lpm en
reposo) que tiene formacién del impulso
o circuito de reentrada por encima de los
ventriculos, concretamente en el haz de His
o por encima de él. Tipicamente, aparece de
forma brusca y regular, con QRS estrechos
(QRS menor o igual a 120 ms), aunque menos
de un 10% de los casos el QRS puede ser
ancho (QRS mayor de 120 ms), debido a una
conduccién antidrémica por una via accesoria
o un bloqueo de rama. Afecta frecuentemente
a personas sanas, y es mas tipica en el sexo
femenino.

Las causas son variadas, y pueden
estar relacionadas con el estrés, ansiedad,
falta de suefio o deberse a factores como:
IC, enfermedad tiroidea, enfermedad
cardiaca, enfermedad pulmonar cronica,

tabaquismo, alcoholismo, consumo
excesivo de estimulantes (p.ej.cafeina) o
de drogas (cocaina, metanfetamina),

ciertos medicamentos (broncodilatadores o
descongestivos nasales), cirugias, embarazo,
etc.




CLASIFICACION DE

LAS TAQUICARDIAS
SUPRAVENTRICULARES SEGUN
LA SOCIEDAD EUROPEA DE
CARDIOLOGIA (ESC) @

1  Taquicardias auriculares unifocales y
multifocales

2 Taquicardias sinusales: fisioldgica,
inapropiada o por reentrada
3 Taquicardia por macrorreentrada:

dependiente del istmo cavotricuspideo,
no dependiente del itsmo cavotricuspideo,

flutter, taquicardia auricular derecha
o izquierda dependiente del istmo
cavotricuspideo.

4  Fibrilacion auricular

5 Taquicardias de la unién

auriculoventricular
6 Taquicardia por reentrada del n6dulo

auriculoventricular (comtn y no comun)

7  Taquicardia de la union no reentrante

8 Taquicardia por reentrada

auriculoventricular:  ortodrémica vy

antidrémica con conduccién retrégrada a

través del nédulo auriculoventricular o de

otra via.

Hasta un 80% de las TSV son de QRS
estrecho y ritmo regular: (2)(3): @®

-Taquicardia auricular unifocal o

monomorfica: son las menos frecuentes.
Generalmente se deben a descargas rapidas
de un foco ectdpico (grupo de células que
de forma anormal adquiere propiedades
automaticas) debido a la descarga rapida de
un foco auricular con una frecuencia que varia
entre 140 y 220 Ipm. El 75% son paroxisticas
(por reentrada) y su ritmo es regular cuando
son unifocales, ya que las multifocales tienen
ritmo irregular.
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Taquicardia auricular con ritmo regular y ondas P negativas en II. (Imagen de https://www.my-ekg.com/

arritmias-cardiacas/taquicardias-supraventriculares.html) (3)

-Taquicardia sinusal inapropiada: poco
frecuente, generada en el nodo sinusal y que
produce frecuencias cardiacas elevadas (entre
100 y 160 Ipm) como respuesta a estimulos
ligeros que no guardan relacién con las
necesidades fisioldgicas del paciente. Son mas
comunes en mujeres jovenes y su prondstico
es benigno.

-Flutter o aleteo auricular: causada por un
circuito de macrorreentrada en las auriculas
(mas frecuente en auricula derecha), que se
auto-perpetua de forma circular en el interior
delamisma. Esto genera un riesgo de aparicién

de trombos, igual que con la FA, por lo que
debe considerarse el tratamiento con ACO si
precisa. Presenta frecuencias auriculares muy
altas (en torno a 300 lpm), con frecuencias
ventriculares menores por la incapacidad del
nodo AV para conducir impulsos tan rapidos,
aunque lo habitual es encontrar frecuencias de
unos 150 Ipm con conduccidon AV 2:1. En el
ECG hay ausencia de ondas P, discontinuidad
delalineaisoeléctricayla presencia de ondas F
de Flutter en “dientes de sierra” (caracteristicas
de esta arritmia). Suelen aparecer entre la
onda T y el QRS siguiente.
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https://www.my-ekg.com/como-leer-ekg/frecuencia-cardiaca.html
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Flutter tipico antihorario a 100 Ipm, con ondas F negativas en derivaciones inferiores .(Imagen de https://
www.my-ekg.com/arritmias-cardiacas/taquicardias-supraventriculares.html )(3)

-TPSV (incluyendo la taquicardia por
reentrada del nodo AV y la taquicardia
ortodromica por reentrada de via accesoria):
taquicardias regulares con complejos QRS
estrechos y frecuencia cardiaca elevada (de
120-250 lpm), aunque la mediana suele ser
160-180 Ipm. Aunque son menos frecuentes,
existen taquicardias supraventriculares con

EMRRAA o

QRS ancho, como la taquicardia antidrémica
por via accesoria, cuando existe un bloqueo
de rama o se produce conduccion aberrante.
Clinicamente  presentan  palpitaciones,
pudiendo llegar a presentar disnea o dolor
toracico. Puede presentarse a cualquier edad,
aunque la media esta entre los 30 y 50 afos.
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Taquicardia intranodal. Ritmo regular de QRS estrecho a 188 lpm. (Imagen de https://www.my-ekg.com/
arritmias-cardiacas/taquicardias- supraventriculares.html)(3)
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Taquicardia ortodromica a 250 lpm. QRS estrecho. En rojo las ondas P tras el QRS. (Imagen de https://
www.my-ekg.com/arritmias-cardiacas/taquicardias-supraventriculares.html) (3)
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Esquema basico de las TSV con QRS estrecho. (Elaboracién propia)

EPIDEMIOLOGIA

Segtinla GuiaESC2019sobreel tratamiento
de pacientes con TSV ), destacan que, en una
cohorte de 1.967.911 nacimientos vivos, la
incidencia de TSV fue de 1,03/1.000 pacientes
al ano (el 16,2% con sindrome de Wolft-
Parkinson-White) y que el riesgo de muerte
subita en individuos sin cardiopatia congénita
significativa fue de 1,33/1.000 pacientes al afio
hastalos 15anos de edad. Factores individuales
como ser mayor de 65 afios y el sexo femenino
influyen en el riesgo de sufrir estas arritmias,
asi como en el mecanismo implicado.

Sospechar una TSV en pacientes sin
cardiopatia estructural con episodios de
palpitaciones regulares de inicio y fin bruscos,
de duraciéon muy variable (entre unos
minutos y horas), en los que en el ECG se
observa una taquicardia regular de complejo
QRS estrecho. En el diagnostico diferencial
deben considerarse: taquicardia intranodal,
taquicardia mediada por una via accesoria
y taquicardia auricular. También podemos
encontrar TSV con QRS ancho o irregulares,
pero son poco frecuentes.

TRATAMIENTO Y MANEJO

Tanto el manejo inicial como el
tratamiento definitivo del paciente con TSV
dependeran fundamentalmente de su estado
hemodindmico. Asi, debemos hacer una
valoracion inicial del paciente, comprobando:
frecuencia cardiaca, tension arterial, sintomas
yun ECG paracomprobarel tipodetaquicardia
que presenta y determinar si es una TSV, asi
como si estd hemodinamicamente estable o no.
Un paciente HD estable normalmente tiene
una clinica bien tolerada y no impresionara
de gravedad. En los HD inestables podemos
encontrar: descenso sintomdtico de TAS
de 30 mmHg o TA<90/50 mmHg, angina
grave, insuficiencia cardiaca grave (EAP),
disminucion de nivel de consciencia (bajo
gasto) o signos de shock (livideces, palidez/
frialdad periférica...).

Tratamiento de  las
hemodindmicamente estables;

Lo primero es intentar tranquilizar al
paciente todo lo posible y explicarle como
vamos a proceder. Respecto al tratamiento
hay dos tipos de manejo: maniobras vagales y
el tratamiento farmacoldgico.

taquicardias
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Maniobras vagales:
Son la primera opcién de tratamiento

ante una TSV. Se tiene conocimiento de
dichas maniobras desde el s.XVIII, con
descubrimientos como los de Heinrich Ewald
Hering, que en 1921 mostr6 la existencia
de barorreceptores de alta presién en los
senos carotideos y probd que la estimulacion
de los nervios aferentes que inervan estos
receptores induce bradicardia e hipotension.
Estos estudios fueron mas tarde avanzados
por Corneille Heymans quien gano el premio
Nobel por estos estudios en 1938. Una de
las maniobras mas empleadas es el masaje
del seno carotideo, asi como la Maniobra
de Valsalva, cuyo nombre se debe a su
descubridor, Antonio M?* Valsalva.

Masaje del seno carotideo: se basa en
la estimulacion de las arterias carotidas. El
seno carotideo detecta cambios en la presion
arterial mediante barorreceptores. Al estirar
la pared del vaso sanguineo con el masaje
los barorreceptores se estimulan y se genera
una estimulaciéon del sistema nervioso
parasimpatico, provocando una disminucién
de la tension arterial y de la frecuencia
cardiaca.

Para realizar el masaje del seno carotideo
necesitamos un fonendoscopio, un monitor
con desfibrilador y el carro de paradas con la
medicacién y el material necesarios en caso
de necesidad. Explicaremos al paciente la
maniobra y lo tendremos en todo momento
monitorizado (tensién arterial, frecuencia
cardiaca y alteraciones electrocardiograficas).
Colocaremos al paciente en dectbito supino,
con ligera extensiéon de cabeza y rotacién
contralateral a la carétida que se va a estimular
(se realizara sobre una de las carétidas, nunca
en ambas de forma simultdnea).

Situaremos el fonendoscopio  sobre
la cardtida para comprobar que no hay
presencia de soplos carotideos. Para escuchar
correctamente hay que solicitar al paciente

que no respire. El seno carotideo se sitda en
la bifurcaciéon de la arteria carétida comun,
a nivel del cartilago tiroides, debajo del
angulo de la mandibula y medial al musculo
esternocleidomastoideo.

-'Carétida externa

Localizacién anatémica del seno carotideo
(Imagen de https://www.anatomiatopografica.
com/aparato-circulatorio/arteria-carotida-
interna/)(7)

Colocaremos los dedos indice y medio
sobre la carétida y realizaremos una presion
firmey constante durante al menos 5 segundos,
pero nunca mas de 10 segundos. Tras esta
estimulaciéon hay que revisar el ECG para
detectar los cambios que se han producido.
Lo habitual es que aparezca un descenso de
la frecuencia cardiaca y una disminucién de
la conducciéon del nodo auriculoventricular.
También puede haber menor amplitud de la
onda P. Respecto a la tensiéon arterial suele
producirse una hipotension leve.

Si el tipo de taquicardia es por reentrada
del nodo AV o es una taquicardia mediada
por via accesoria y el procedimiento ha sido
efectivo el paciente retornara a ritmo sinusal.
En el caso de no tener una respuesta eficaz con
una de las cardtidas se puede estimular la otra
después del primer intento.

Contraindicaciones del masaje del seno

carotideo: soplos carotideos o antecedentes
de: enfermedad ateroesclerosa carotidea,
accidente cerebro vascular (incluyendo el
AIT), IAM los seis meses previos, taquicardia




ventricular o  fibrilacién  ventricular,
hipersensibilidad del seno carotideo, sincope
cardiogénico o enfermedad del nodo sinusal.

Maniobra de Valsalva: consiste en una
espiraciéon forzada con la glotis cerrada
(manteniendo la nariz y la boca cerradas) o por
extension a una resistencia. Al ejecutarla, se
produce un aumento de la presion intratoracica
e intraabdominal que estimula el nervio vago
(X par craneal), generando un aumento del
tono vagal. La liberaciéon local de acetilcolina
en el corazon provocada por la estimulacion
vagal reduce la velocidad de los impulsos en el
nddulo sinoauricular, disminuyela velocidad de
conduccion y alarga el periodo refractario en el
nddulo auriculoventricular. Todo este proceso
hace que disminuya la frecuencia cardiaca, el
retorno venoso y la precarga, pudiendo llegar a
lograr el cese de la arritmia.

La maniobra puede ejecutarse mediante
dos métodos:

1 No instrumental, donde el paciente
inspira y a continuacién “puja” con la nariz
y la boca cerradas, durante 10 a 15 segundos,
soltando el aire bruscamente.

2 Instrumentada, donde el paciente
sopla a una boquilla conectada a una columna
de mercurio hasta alcanzar los 40-60 mmHg,
manteniendo este nivel de presién durante
10 a 15 segundos y posteriormente se libera

por una valvula dejando escapar el aire
bruscamente. Esta modalidad, en el contexto
actual de las urgencias y emergencias, se
ejecuta pidiendo al paciente que realice una
espiracion forzada en una jeringuilla de 10ml
(algunos utilizan otros tamanos) con objeto
de mover el émbolo.

Maniobra de Valsalva Modificada:
consiste en realizar la maniobra de Valsalva,
pero con modificaciones de la postura
(normalmente pasando al paciente de la
posicion de sedestacion ala de decubito supino
con elevacion de los miembros inferiores).
Se pide al paciente, colocado en sedestacion,
que realice una espiracion forzada durante
15 segundos a 40mmHg de presién medido
con mandmetro. Inmediatamente después
se coloca al paciente en decubito supino y
se realiza una elevacion pasiva de las piernas
(por un miembro del equipo) a 45° durante
15 segundos. A continuacion, se regresa al
paciente a la posicion semisentada durante
45 segundos antes de reevaluar el ritmo.
Esta variacion de la maniobra original ha
demostrado ser mas efectiva para llegar a
restablecer el ritmo sinusal en pacientes con
TSV, ya que mas del 40% de los pacientes
cambian al ritmo sinusal con la maniobra de
Valsalva modificada, en comparacién con el
17% de la maniobra de Valsalva normal.

Thaii

ST ANDARD
T 2 G5 ¥
MODIFIED
45 o B N
. 153 g 151 20 =i
£ -_,__?.

Maniobra de Valsalva original y Valsalva modificada. (Imagen dehttps://osieec.osakidetza.eus/

urgenciaspediatriacruces/nuevo-estudio-valsalva-modificado-en-tpsv/)
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Dentro de todas las maniobras que se
pueden emplear para aumentar el tono vagal,
solo algunas, como la maniobra de Valsalva
(original y modificada) tienen funciones para
el diagndstico y tratamiento de las taquicardias
con QRS estrecho hemodindmicamente
estables, ya que en el caso de las TV no son
eficaces. Ademas se tratan de maniobras lo
suficientemente seguras como para que el
paciente aprenda a realizarlas en su domicilio
antes de recibir atencién especializada.

Para valorar si el paciente estd ejecutando
la maniobra de forma correcta se debe
comprobar que presente:

- Ingurgitacion yugular

- Aumento del tono muscular en el
abdomen

- Enrojecimiento o rubefaccion facial

Otras maniobras vagales son:

- Reflejo oculo-cardiaco de Aschner-
Dagnini: (masaje o presion sobre los 0jos):
Descrito por Aschner y Dagnini en 1908.
Mediante la manipulacién del globo ocular
o de la traccién de la musculatura extrinseca
del ojo, se produce un impulso aferente sobre
los nervios ciliares que llegan hasta el nucleo
sensitivo del V par craneal (n. trigémino)
y de ahi un impulso eferente a través del X
par craneal (n. vago) hasta los receptores
muscarinicos  cardiacos, generando un
inotropismo negativo y una bradicardia.

Se coloca al paciente en dectbito supino
y se le pide que cierre los ojos. La maniobra
en si consiste en presionar los globos oculares
con las yemas de los dedos. Esta en desuso
debido a las molestias que ocasiona y a las
complicaciones potenciales (dolor, bradicardia
extrema que precise atropina e incluso parada
cardiorrespiratoria en 1:2.200 casos).

- Reflejo de buceo: sumergir la cara en agua
muy fria. Se le pide al paciente que aguante la
respiracion y sumerja la cara en un recipiente
con agua a 10-20 °C durante 20 segundos.

- Aplicacion de hielo en la cara: se pone
una bolsa con hielo sobre la parte superior de
la cara durante 15-30 segundos.

- Estimulacion del reflejo nauseoso, toser:
se suele usar el depresor lingual para provocar
la ndusea, aunque también se puede emplear
una sonda nasogastrica.

En general, todas las maniobras vagales
son seguras, aunque pueden presentar
complicaciones como: alteraciones del ritmo,
bloqueos AV, pausas sinusales, hipotension
arterial transitoria, etc. Y algunas como el
masaje del seno carotideo puede provocar
taquiarritmias, fibrilacion ventricular vy
asistolia en pacientes con antecedentes de
cardiopatias graves.

La eficacia de estas maniobras es
especialmente elevada en las taquicardias
paroxisticas supraventriculares, y mds en
las taquicardias por reentrada intranodal,
llegando hasta un 70% de efectividad.

Posible efecto tras maniobras
vagales

Tipo de taquicardia

Taquicardia auricular Prolongacion del intervalo P-R
Bloqueo AV transitorio
Disminucién de la Fc

Finalizacién de la taquicardia

Taquicardia sinusal Disminucion progresiva de
inapropiada la Fc

Taquicardia por
reentrada intranodal

Finalizacién de la taquicardia

Taquicardia por
reentrada AV

Finalizacion de la taquicardia

Disminucidn de la Fc.
Bloqueo AV

Flutter

Tabla 1. Efectos de las maniobras vagales
sobre los distintos tipos de taquicardias.
(Elaboracién propia)




TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LAS TSV

Respecto al tratamiento farmacolégico, la
adenosina sigue siendo el farmaco de primera
eleccion en las taquicardias de QRS estrecho
(clase I, nivel B) y pasa a ser una opcion
razonable (clase IIa, nivel C) en las de QRS
ancho sin evidencia de preexcitacion. Ademas,
se relativizan sus contraindicaciones en
pacientes asmédticos o con trasplante cardiaco
y se permite en el embarazo (clase I, nivel C).

En las taquicardias de QRS estrecho, la
mayor novedad es que, como alternativa
a la adenosina, los beta bloqueantes (BB)
intravenosos suben a recomendaciéon Ila,
aun sin disponer de evidencia (nivel C), y se
equipara al verapamilo y el diltiazem, (nivel B).

Se deberia resaltar la contraindicacién de
la administracién conjunta o sucesiva de BBy
antagonistas del calcio por via intravenosa. El
etripanil, un bloqueador de corta duracion de
los canales L de calcio que puede administrarse
por via nasal, estd en estudio para que el
propio paciente se lo administre.

En urgencias extrahospitalarias, y segin
el Manual de procedimientos de Samur-
Proteccién Civil de Madrid la administracion
serfa: @)

- Dosis inicial de adenosina 6 mg en
bolo rapido.

- Si no revierte en un minuto,
administrar una segunda dosis de 12 mg.

- §i sigue sin revertir, tras otro minuto
se pueden administrar otros 12 mg.

- Precauciones en Sindrome de Wolft-
Parkinson-White y en EPOC.

- Contraindicada en asmaticos.

- En pacientes en tratamiento con
teofilina y derivados, valorar dosis mas altas,
ya que bloquean el efecto de la adenosina.

- En trasplantados, pacientes
tratamiento de carbamacepina o dipiridamol
y en administracién por via central, se debe
comenzar con 3 mg e ir aumentando de 3 mg

con

en 3 mg.

Si revierte, probablemente se trataba de
una TSV por reentrada. En ese caso hay que
controlar que no vuelva a repetirse, y si se repite,
tratar de nuevo con adenosina, verapamilo o
beta-bloqueantes como el metoprolol.

Si no revierte, posiblemente se trate de
un flutter auricular, taquicardia auricular
ectdpica o taquicardia de la unién. En ese
caso, el tratamiento consistird en controlar
la frecuencia cardiaca con verapamilo o
metoprolol a razén de:

- Verapamilo, 5 mg en bolo lento (2
min). Si la arritmia persiste y la dosis es bien
tolerada, repetir dosis entre 5 a 10 mg cada
15-30 min hasta un maximo de 20 mg. Existe
un régimen alternativo de bolos de 5 mg cada
15 min hasta un maximo de 30 mg. No usar
en pacientes tratados con betabloqueantes,
hipotensién, bloqueo AV y Sindrome de
Wolft-Parkinson-White.

- Metoprolol, 5 mg, repitiendo dosis
cada 2 min hasta 15 mg (3 dosis) en bolo lento
(1 mg/min).
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| FUOLéelcu DE LAS TSV HD ESTABLES

Si la Adenesina es eficaz: TSV por reenirada.

Tratamiento farmacoldgico de las TSV HD estables. (Elaboracion propia).

ABLACION COMO - Crioablacién: ablacién mediante frio
TRATAMIENTO DE LAS TSV (60-70°C bajo cero).

- Radiofrecuencia: utiliza ondas que
generan calor (sobre 60-70°C). La mas
empleada.

La ablaciéon se realiza mediante dos
mecanismos:

Electrocatéter Electrocatéter
Quemadura
+60°a +70°

Forma manguito
de hielo
-60° g -70°

Pared cadiaca
RADIOFRECUENCIA CRIOABLACION

Tipos de ablacion por catéter. (Imagen de https://cardiopatiascongenitas.net/arritmias/tipos/ablacion/)
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Exito total Recurrencia (%) Complicaciones (%) Mortalidad (%)
Taquicardia focal 85% 20% 1.4% @ 0.1%
Flutter dependiente del | 95% 10% 2% © 0.2%
itsmo cavotricuspideo
Taquicardia por 97% 2% 0.3% © 0.01%
reentrada del nodo AV
Taquicardia por 92% 8% 1.5% @ 0.1%
reentrada AV

Tabla 2: Tasas de éxito y complicaciones ante la ablacion por catéter para la TSV. Elaboracion propia.®

a. Complicaciones vasculares, bloqueo AV
y derrame pericardico.

b. Complicaciones vasculares, ictus, infarto
de miocardio y derrame pericardico.

c. Complicaciones vasculares, bloqueo AV
y derrame pericardico.

d. Complicaciones vasculares, bloqueo
AV, infarto de miocardio, tromboembolia
pulmonar y derrame pericdrdico.

Las tasas de éxito, recurrencia vy
complicaciones de la taquicardia auricular
focal y de la taquicardia por reentrada
auriculoventricular varian, ya que dependen
de lalocalizacién del foco o de la via accesoria
respectivamente.

Tratamiento  de  las
hemodindamicamente inestables:

En general, el tratamiento de eleccién
cuando hay inestabilidad hemodinamica es
la cardioversidon sincronizada con corriente
continua (clase I, evidencia B).

El flutter auricular y las otras taquicardias
supraventriculares suelen precisar menos
energia en la cardioversién que el resto de
taquiarritmias. Asi, aplicaremos un choque
inicial de 50 J a 100 J (monofésica) o 100 J a
120 J (bifasica). Aumentando la energia, si es
necesario, en los siguientes choques.

taquicardias

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE
LAS TV

Las TV estables se trataran con
antiarritmicos como la Amiodarona o la
Procainamida. Se debe evitar la Lidocaina
por su escaso efecto. La Amiodarona es mas
eficaz, pero no siempre actua rapidamente.

En caso de fracasar el tratamiento con
antiarritmicos, en TV sostenida o en pacientes
inestables se debe proceder a la Cardioversién
eléctrica con al menos 100 ] de descarga.El
tratamiento a largo plazo ird encaminado a
prevenir la muerte subita con la implantacion
de un DAI (Desfibrilador Automatico
Interno). La ablacién por catéter también es
una opcion de tratamiento.

Sila TV evolucionaa una FV el tratamiento
sera la Desfibrilacion inmediata ya que el
paciente se encuentra en PCR.




Algoritmo de taquicardia con pulso en el adulto

1

i s Vs cciacs s ooy i of sthdo i,
Fracuencia cardiaca por ko ganeral 2150imin s exislen aquiarmimias.

dertfique y trate la causa subyacerte
* Manienga ia via aéraa pemeatie; apaye |2 vaniiaatn
seqinsea necesano.

L T o
'..I‘- =1L

M) |
et o o

Dosisidetalles

Cardioversion sincronizada:

Dosiz inciaas recomendadas:

+ Edlracho regular: 50-100J

+ Esfracho imagular; 120-200.
hifsioo 0 200 J monafsico

+ Ancha ragular; 100 J

+ Ancha imegular: dosis da
dasfibrlacion [no sincronizada)

Adenosina, dosis V:

Primara dosiz bola |V rapido da 6

myg s8quida de bolo da zoludin

saling, Sequnda daosis ; 12 mg sl es

fBcesani.

Infusiones antiarntmicas para

taquicardia de QRS ancho estable

Procainamida, dosis IV

20-50 myyimin hasta supresiin de la
amitmia, hipatansian,
amsanchamianta dal QRS >501% o
hasla que sa dancs la dosis
miéwima de 17 mghg. Infusion de
marntenimienio: 1-4 mgimin; Evite an

+ Acceso W'y ECG de 12 denvaciones s
eshuviera disponidle. )

[ losolyECGe1z |
dervaciones s eskuviera disponiole

s da QT prolongada o ICC.
Amicdarona, dosis [V:

Prmara dosis! 150 mg duranta 10
minuios. Rapita i fuera necesana s
reaparece TV, Siga con infusion da
martenimianio de 1mgimin durante
las 6 primaras horas

Sotald, dosis V:

100 mg (1.5 mg'kg) durante § min;
Evilar 5 exisla QT prolangado,

02015 Amercan Hean Assooatan

Algoritmo de manejo general de taquiarritmias. (Imagen de https://www.slideshare.net/elenuskienf/

algoritmos-aha-2015-espaol)

CONCLUSIONES
Las TSV tienen wuna incidencia
relativamente elevada en la poblacién,

especialmente en personas de mediana
edad y con alta prevalencia en pacientes con
cardiopatias estructurales previas. Pueden
tener una tolerancia relativamente aceptable,
pero también pueden darse taquicardias
que repercutan sobre la calidad de vida del

paciente e incluso que puedan suponer un
riesgo vital.
Sufisiopatologiaesvariada,ylapresentacién
clinica depende del tipo de taquiarritmia y de
la rapidez en la que se instaura, provocando
desde cuadros con escasa sintomatologia a
otros que pueden llegar al sincope o el shock.
Las TV suelen ir asociadas a cardiopatias
previas. Si bien las TV no sostenidas son bien
toleradas y no tienen gran repercusion, las TV
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sostenidas pueden degenerar en una FV y una
PCR. Las TV estan ademas relacionadas con
un aumento significativo del riesgo de sufrir
una muerte subita.

Sudiagnostico sebasara fundamentalmente
en los datos que nos aporte el ECG,
permitiendo identificar el tipo de arritmia
que estamos presenciando. La clinica
que presente el paciente también puede
ayudarnos para determinar si se encuentra
hemodinamicamente estable o no y en
funcion de esos datos aplicar un tratamiento
mas conservador (maniobras vagales,
antiarritmicos) o mds agresivo (cardioversion,

correcto diagndstico entre las TV y ciertas
TSV antes de aplicar fiarmacos como el
verapamilo, ya que suponen un riesgo grave
para el paciente con TV. En cambio otro tipo
de tratamiento como las maniobras vagales o
la adenosina pueden orientarnos ante la duda
de si se trata de una TV o no, ya que seran
medidas ineficaces en caso de que sea una TV.

Como tratamientos a largo plazo se ha
demostrado la eficacia de la ablacién por
catéter, y en el caso concreto de las TV la
implantaciéon de un DAI (desfibrilador
automatico interno) para prevenir la muerte
subita.

desfibrilacién). Es fundamental hacer un
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