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2. RESUMEN

TITULO: ABORDAJE TERAPEUTICO DE TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PAROXISTI-
CA EN EL SERVICIO URGENCIAS

ANTECEDENTES: La taquicardia supraventricular se define como: todo ritmo rapido compuesto
por tres 0 mas impulsos originados por encima de la union auriculoventricular, excluyendo la fibri-
lacion vy el flutter auricular. La taquicardia supraventricular puede ser dividida de acuerdo con su
origen en taquicardias auriculares y del tejido de la union auriculoventricular y cada grupo puede
subdividirse segun su mecanismo de produccion en taquicardias automaticas y reentradas. Asi
mismo, estos tipos de taquicardia pueden presentarse de forma paroxistica o permanente. Son un
motivo relativamente frecuente de consulta en urgencias debido a las manifestaciones del mismo
paciente: palpitaciones, disnea, mareos y sincope. Su tratamiento entonces implica: cardioversion
e incluso maniobras de RCP avanzada, por lo que el médico de urgencias debe estar al tanto de
cuando y como suministrarlas. Por lo tanto la integracion diagnostica, el manejo clinico y una rapi-
da intervencion con una terapéutica adecuada puede prevenir frecuentemente la degeneracién de
un evento que comprometa la vida del paciente.

OBJETIVO: Determinar el abordaje terapéutico de la Taquicardia Supraventicular paroxistica en
el servicio de urgencias del HGZ No 1.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo, causa-
efecto, abierto. Estadistica descriptiva: media aritmética, moda, mediana, desviacion estandar, ta-
blas de doble entrada, estadistica inferencial: para variables cualitativas: X?; para variables cuanti-
tativas: t de student y analisis de varianza. (ANAOBA) presentacion tubular y grafica. Se correra el
programa SPSS V.19

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Alumno del Curso de Especializacién en Medicina de Urgencias
para Médicos de Base IMSS, investigadores asociados MNF especialista en urgencias y Psicolo-
go Clinico, con experiencia en Metodologia de Investigacion.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Sala de urgencias del Hospital General de Zona con Medi-
cina Familiar No. 1 Dr. Héctor Salinas Trevifio, Cd. Victoria, Tamaulipas, México.

TIEMPO A DESARROLLARSE: Octubre 2013 — Enero 2014.
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3. MARCO TEORICO.

La taquicardia supraventricular se define como: todo ritmo rapido compuesto por tres 0 mas im-
pulsos originados por encima de la unidn auriculoventricular, excluyendo la fibrilacion y el flutter
auricular. La taquicardia supraventricular puede ser dividida de acuerdo con su origen en taqui-
cardias auriculares y del tejido de la union auriculoventricular y cada grupo puede subdividirse
segun su mecanismo de produccion en taquicardias automaticas y reentradas. Asi mismo, es-
tos tipos de taquicardia pueden presentarse de forma paroxistica o permanente’.

Segun datos del estudio publicado por la Martin Men’s Medical Clinic of Wisconsin en 1998, se
estima que 2,25 de cada 1.000 personas son portadoras de distintos tipos de taquiarritmias su-
praventriculares (TSV). La edad promedio de estas personas fue 57 anos y el sexo femenino
fue mas frecuente. La reentrada nodal fue las mas frecuente en la poblacion general, con dos
tercios de los casos y la edad de las personas afectadas fue 32 +/- 18 afios; en segundo lugar
en frecuencia lo ocuparon las vias accesorias, que afectaron a poblacion de 23 +/- 14 anos. En
los Estados Unidos se pesquisa alrededor de 89.000 casos nuevos por afo y una elevada pro-
porcion, alrededor de 40% no tienen cardiopatia estructural®.

Las causas de las taquiarritmias supraventriculares pueden ser por causa congénitas, o adqui-
ridas como: Enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, secuelas de un infarto al
miocardio), alteraciones de la tiroides, diabetes, cambios hormonales, efecto secundario de al-
gunos medicamento, estrés emocional (miedo, ansiedad, sustos, duelo), estrés fisico (exceso
3de trabajo o de ejercicio fisico y poco descanso), habitos tdxicos (drogas, etilismo, tabaquismo)
Una arritmia cardiaca implica un sitio anormal del inicio del impulso eléctrico; el marcapaso nor-
mal se origina en el ndédulo sinusal conduciéndose a través de los haces internodales, el tracto
internodal anterior (Bachman), tracto internodal medio (Wenckebach), y el tracto internodal pos-
terior (Thorel). De acuerdo con este concepto un simple retardo en la conduccién de los impul-
SOS 0 una secuencia de activacion anormal (como ocurre en los bloqueos de ramas y en las
preexcitaciones) seran considerados también una arritmia cardiaca.

Los mecanismos responsables de las arritmias cardiacas pueden ser por trastornos en la con-
duccién de los impulsos, trastornos del automatismo o combinacién de ambos.* Un trastorno de
la conduccion puede determinar la aparicion de un bloqueo cardiaco. Estos se clasifican en
cuanto al grado de severidad en bloqueos de primer grado (cuando un impulso atraviesa con
lentitud la zona de bloqueo); bloqueo de segundo grado (cuando no todos los impulsos atravie-
san la zona de bloqueo) y bloqueo de tercer grado (cuando ningun impulso atraviesa la zona de
bloqueo). También los bloqueos pueden clasificarse de acuerdo al sitio en que ocurren. Asi, és-
tos pueden localizarse entre el nédulo sinusal y la auricula (bloqueos sinoauriculares), a nivel
del tejido auricular (bloqueos intra e interauriculares) en el ndédulo auriculoventricular, en el His,
o en las ramas del haz de His. Los trastornos de la conduccién pueden determinar la
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aparicion no solo de bradiarritmias por bloqueos, sino que también originar extrasistoles y taqui-
cardia por un mecanismo denominado reentrada.’

Normalmente, un impulso eléctrico originado en el nddulo sinusal se propaga activando las auricu-
las por una parte; por otra, difunde hacia los ventriculos a través de los haces internodales, nodo
auriculoventricular, tronco comun del haz de His, ramas de His (derecha y fasciculos izquierdos) y
red de Purkinje distribuida en el seno del miocardio ventricular. Una vez que los ventriculos se han
activado, el impulso eléctrico se extingue ya que no encuentra nuevo tejido en condiciones de
despolarizarse. El concepto de reentrada implica que un impulso no se extingue después de haber
activado al corazén, sino que vuelve a excitar fibras previamente despolarizadas. Las condiciones
necesarias para que se produzca una reentrada son: Bloqueo unidireccional de un impulso en al-
gun lugar (habitualmente el impulso corresponde a un extrasistole), lenta propagacion del mismo
sobre una ruta alterna, reexcitacion del tejido proximal al lugar inicial del bloqueo en direccion re-
trégrada.®

Las células del nédulo sinusal al igual que las de la unién auriculoventricular y del sistema His
Purkinje exhiben despolarizacién diastélica. La despolarizacién diastdlica en las fibras del nédulo
sinusal es la mas rapida y de ahi, es que sean ellas las que constituyen el marcapaso fisioldgico
del corazon. Es necesario recordar sin embargo, que en condiciones patologicas o experimenta-
les, cualquier fibra miocardica puede generar actividad espontanea. Esto puede ocurrir como re-
sultado de una enfermedad miocardica o a través de manipulaciones experimentales como ocurre
al elevar artificialmente los niveles de potasio extracelular. También se observa dicho fenémeno
durante isquemia miocardica. Los potenciales de accidn generados como consecuencia de estas
despolarizaciones diastolicas patoldgicas, son del tipo de fibra lenta (semejante a los potenciales
de accion del nddulo sinusal y del nodo auriculoventricular).”

Las alteraciones del automatismo se clasifican en dos tipos:

Automatismo exagerado. Es el mecanismo involucrado en taquicardias sinusales, en muchas
taquicardias auriculares y en una forma de taquicardia incesante originada en fasciculos del haz
de His en nifos y adolescentes. La hipokalemia y la estimulacion simpatica favorecen la aparicion
de arritmias por exageracion del automatismo. Una forma especial de alteracion del automatismo
corresponde al fendbmeno de parasistolia. En esta condicion un foco automatico protegido (con
bloq%eo de entrada) descarga despolarizando estructuras cardiacas que se encuentren excita-
bles.

Postpotenciales. Hablamos de pospotenciales cuando un potencial de accion es seguido de una
oscilacién de voltaje. En caso de que esta oscilacion alcance el potencial umbral, se producira un
nuevo potencial de accion. Las oscilaciones de voltaje pueden ocurrir antes de que se haya com-
pletado el potencial de accion anterior (pospotenciales precoces) o una vez que éste se ha com-
pletado (post potenciales tardios). Los pospotenciales pueden determinar respuestas generativas
aisladas o sostenidas. Los pospotenciales precoces constituyen el mecanismo involucrado en la
génesis de taquicardias ventriculares polimorfas
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asociadas a sindrome de QT largo Muchas de las arritmias por intoxicacion digitalica son atribui-
bles a postpotenciales tardios.’

La existencia de una arritmia puede tener muy diferentes consecuencias fisiopatoldgicas, depen-
diendo del tipo de arritmia y en forma muy especial, de la presencia de patologias cardiacas.

El ritmo sinusal normal tiene varias caracteristicas, cuya pérdida puede provocar alteraciones car-
diocirculatorias:

La frecuencia de descarga sinusal esta regulada por mecanismos autonomicos asociados a va-
riables fisioldgicas (presion arterial, pH, tono simpatico y para simpatico que permiten que el
corazén se ajuste mejor a las demandas periféricas.

La secuencia de la activacion, hace posible la contraccion coordinada de auriculas y ventricu-
los, aprovechando la contraccidn auricular para el llenado ventricular activo. Esto, es espe-
cialmente importante en situaciones de baja distensibilidad ventricular en donde la contribu-
cion de la contraccidn auricular al llenado ventricular es muy trascendente.

La activacién ventricular a través del sistema His-Purkinje permite una contraccion “coordinada”
y mas eficiente de los haces musculares de ambos ventriculos.™

La presencia de una arritmia sostenida puede presentarse como bradicardia extrema, con dis-
minucién del gasto cardiaco y de la perfusion cerebral, o como taquicardia, que al disminuir el tiem-
po diastdlico, limita el llene ventricular y el gasto cardiaco. La Taquicardia que aumenta el consumo
de oxigeno miocardico manifestada clinicamente como angina, en forma crénica puede llegar a ge-
nerar deterioro de la funcidn ventricular (taquimiocardiopatia). De las Taquicardias Supraventricu-
lares se incluyen a la taquicardia auricular (multifocal y unifocal), la taquicardia regular paroxistica
(dentro de las cuales se incluyen la taquicardia intranodal y la taquicardia mediada por una via ac-
cesoria oculta con propiedades de conduccién rapida tipo haz de Kent), y la taquicardia incesante
de la unién auriculoventricular (AV), mediadas por una via accesoria oculta de conduccién lenta.

La Taquicardia Auricular es la que se origina en el musculo auricular y no precisa de la unién AV ni
del ventriculo para su inicio y mantenimiento. Electrocardiograficamente se caracteriza por la pre-
sencia de ondas p bien definidas, a una frecuencia que oscila entre 100 y 240 latidos por minuto, la
onda p puede ser diferente en amplitud y eje eléctrico a la p sinusal.'?

La conduccidn a los ventriculos puede ser 1:1 o presentar un grado variable de bloqueo nodal 2:1,
3:1 mediante maniobras vagales se puede disociar la actividad auricular y ventricular (produciendo
bloqueo 2:1, 3:1, etc...) sin interrumpir la taquicardia, el intervalo PR es inferior al intervalo RP. El
QRS tiene una morfologia similar a la del ritmo sinusal.

Clasificacion:
1. taquicardia auricular unifocal.
2. taquicardia auricular multifocal.
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Taquicardia auricular unifocal.

Por definicion son las taquicardias auriculares en las que se identifica una sola morfologia de
onda p, que es diferente de la onda p sinusal en amplitud y eje eléctrico.

Su apariencia en el ECG depende del punto donde se origina la actividad eléctrica auricular. Su
frecuencia oscila entre 100 y 240 por min.

Por sus propiedades electrofisioldgicas pueden responder a diferentes mecanismos: Automatica
(presencia de focos ectopicos auriculares cuyo automatismo se encuentra aumentado con res-
pecto al nodo sinusal) son raras. Ocurren principalmente en nifios y jovenes, en ausencia de
cardiopatia estructural,

inicialmente son asintomaticas y con cuadro clinico benigno, 20 - 40% de ellas pueden tener re-
version espontanea. Sin embargo, muchas veces son incesantes, refractarias a los farmacos
antiarritmicos, pueden causar insuficiencia cardiaca congestiva raramente pueden llevar a
muerte subita."

Taquicardia por reentrada intraauricular.

Este se debe a la presencia de un circuito de reentrada localizada en las auriculas. Este circuito
se caracteriza por tener dos vias funcionales con distintas velocidades de conduccion y distintos
periodos refractarios. En estos casos un latido ectopico auricular se encuentra al llegar al circui-
to de reentrada, ante dos vias, una de conduccion lenta y otra de conduccién rapida. Si el latido
ectopico es lo suficientemente prematuro puede suceder que encuentre la via rapida aun en pe-
riodo refractario, por lo que tomara la via de conduccién lenta.

El paso de esta via por la via lenta hace que dé tiempo a la otra via de recuperarse, de manera
que después el estimulo puede viajar retrégradamente por la via de conduccion rapida y desen-
cadenar asi una respuesta repetitiva. Este circuito puede encontrare en el nodo auricular produ-
ciendo una Taquicardia Nodal Reentrante estan frecuentemente asociadas a cardiopatia estruc-
tural, especialmente valvulopatia mitral, fase aguda de un infarto, tromboembolia pulmonar.
Ciertos agentes tdxicos como el alcohol y el tabaco pueden inducirla.™

Desde el punto de vista electrocardiografico, la Taquicardia Auricular Paroxistica se caracteriza
por:

Ondas P andémalas de diferente morfologia a las de origen sinusal. La onda P esta
situada en general antes del QRS con un intervalo P’'R menor que RP’.
Frecuencia cardiaca entre 140 — 220 latidos por minuto, promedio 150 — 160 por
minuto.

RR regulares, aunque en ocasiones al principio de la taquicardia puede verse cierta regulari-
dad, a medida que se prolonga el tiempo de taquicardia aumenta la frecuencia cardiaca.

PR puede ser prolongado o normal.
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Después de cada onda P se produce QRS que es de morfologia normal o similar al ritmo sinusal de base. En oca-
siones el complejo puede estar aberrado de bloqueo de rama derecha por lo general, debido a que el estimulo ha
encontrado a una de las del haz de His en periodo refractario.

El segmento ST — T puede estar alterado en su morfologia, dando el aspecto del patrén se sobrecarga o isquemia.
Esto se explica porque durante la taquicardia el llenado del sistema coronario es mucho menor y por tanto produce
cierto grado de isquemia. El masaje del seno carotideo y la adenosina en general bloquean temporalmente el nodo
AV, consiguiendo una respuesta ventricular tipo 2:1 / 3:1, sin modificar la frecuencia de la taquicardia. '

Taquicardia Auricular Bloqueada.

Aquella en la que existe un cambio en la conduccién en el nddulo auriculoventricular de los latido ectopicos, de ma-
nera que una o mas ondas P ectdpicas pueden sucederse sin llegar a conducir a través de los ventriculos.

Desde el punto de vista electrocardiografico se caracteriza por Presencia de dos ondas P’ andmalas diferentes en
morfologia a las del ritmo de base y a los que no

siguen complejo QRS. Frecuencia auricular entre 150 y 250 latidos por minuto. Presencia de una linea isoeléctrica
entre una y otra onda P’.

Grado de bloqueo fijo o variable. El 70% de arritmias de estos casos se debe a intoxicaciones digitalicas, aunque
puede haber otras causas, como EPOC y la hipocalemia.®

Taquicardia auricular multifocal.

Se debe a la presencia de tres o mas focos ectépicos. Desde el punto de vista electrocardiografico se caracteriza
por:

Frecuencia auricular superior a 100 latidos por minuto.

Ondas P’ de morfologia diferente, de al menos tres focos diferentes, demostrado en una misma derivacion elec-
trocardiografica.

Intervalo PP’, RP’ y PR variable.

La arritmia es poco frecuente, desde el punto etiopatogénico mas del 95 % se asocian a broncopatia cronica des-
compensada, y/o insuficiencia cardiaca y su presencia es un marcador de severidad de la enfermedad subyacente
(estados avanzados de cardiopatia hipertensiva o valvular reumatica y en personas con cierta alteracién electrolitica
como hipocalcemia e hipomagnesemia).

La primera linea de tratamiento debe estar orientada a corregir la hipoxia y la hipercapnia (oxigeno, broncodilatado-
res, corticoides) compensar la insuficiencia cardiaca (diuréticos, vasodilatadores, inotrépicos, etc.) y tratar los facto-
res precipitantes de la descompensacion respiratoria y cardiaca."”

La taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV).

Son una grupo de taquicardias mediadas por un mecanismo de reentrada en el que participa el nodo AV como un
brazo del circuito, lo que las hace sensible a maniobras vagales, adenosina y verapamil. Se presentan en forma de
episodios paroxisticos, que en general se asocian a clinica de palpitaciones (98 %), y

10
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ocasionalmente pueden originar mareo, sincope (en especial al inicio de la taquicardia) y cuando
son de larga duracion o presenta de forma concomitante una cardiopatia organica, pueden aso-
ciarse a disnea, fatiga o dolor toracico. Su frecuencia oscila entre 120 y 250 por min, aunque su
mediana suele ser 160-180 por min. Se presenta en todas las edades, aunque la mediana se pre-
senta entre los 30 y los 50 afios.®

Dentro de este apartado se distinguen dos tipos:

Taquicardia de la unién auriculoventricular:

Desde el punto de vista clinico las taquicardias de la union pueden ser paroxisticas o permanen-
tes; de acuerdo con su mecanismo de produccion por reentrada o reciproca, las mas frecuentes,
representan el 60 % de todas las taquicardias supraventriculares, o por focos ectépicos también
llamadas Taquicardias Automaticas de la union. EI mecanismo de la reentrada nodal se explica
porque en el nodo auriculoventricular existe una disociacién longitudinal y funcional, de forma que
este se halla dividido en dos vias una alfa de conduccion lenta y otra beta de conduccién rapida. '

Caracteristicas electrocardiograficas:

La frecuencia cardiaca oscila entre los 140 y 220 latidos por minuto y el ritmo esregular. La onda
puede preceder al QRS, estar inmerso en el o inscribirse después. Cuando se logra ver la onda
su polaridad es como en todo ritmo nodal, negativa en las derivaciones inferiores D2, D3 y avF,
debido a que la despolarizacion auricular es en sentido caudo craneal. EI QRS es normal en la
mayoria de los casos salvo que existe un fenomeno de aberracion ventricular o defecto de con-
duccion intraventricular previa a la arritmia. Dentro de las taquicardias supraventriculares con
QRS angosto la mas frecuente son las taquicardias paroxisticas de la unién por reentrada nodal y
taquicardias paroxisticas por reentrada por via anémala, ambos constituyen alrededor del 80% de
todas las taquicardias. La taquicardia por reentrada nodal responde bien por lo general o manio-
bras vagales, debido a que este tipo de maniobras produce un bloqueo en la conduccién de la via
alfa, de modo que cesa el circuito de reentrada. La meta primordial en el tratamiento de la taqui-
cardia supraventricular paroxistica es restablecer el ritmo sinusal. Si esto no puede lograrse, la
metazgecundaria es reducir la respuesta ventricular generalmente a menos de 100 latidos por mi-
nuto.

La secuencia del tratamiento general para la TSVP es la siguiente: Maniobras vagales, Adenosina
6 mg IV, Adenosina 12 mg IV, Adenosina 12 a 18 mg IV, Verapamil 2.5 — 5 mg IV (si la amplitud
del complejo es estrecho y la presién arterial es normal), Verapamil 5 a 10 mg IV.

Maniobras vagales:

La terapéutica de la TSVP intenta interrumpir un ciclo de impulsos que van del nivel supraventri-
cular a los ventriculos y regresan al nodo AV. Las maniobras vagales aumentan el tono parasim-
patico y disminuye la velocidad de conduccién hacia el nédulo AV.

Estas incluyen el masaje del seno carotideo, detener la respiracion, inmersion facial de agua hela-
da, tos, colocacién de sonda nasogastrica, estimulacion del
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reflejo nauseoso con depresores linguales, presion sobre los globos oculares.?' El masaje caroti-
deo esta contraindicado en pacientes con frémitos carotideos o antecedente de enfermedad vascu-
lar, evitar la inmersion de agua helada en pacientes con cardiopatia isquémica.

Debe realizarse el masaje del seno carotideo con cuidado, con vigilancia electrocardiografica y evi-
tando su aplicacion en pacientes ancianos. Debe contarse con una venoclisis, sulfato de atropina y
lidocaina para su empleo inmediato. Informes casuisticos han identificado muchos problemas en
relacion con el masaje del seno carotideo, incluyendo embolia cerebral, ACV (embolico y oclusivo)
sincope, paro sinusal, asistolia, bloqueo AV prolongado y taquiarritmia paraddjica en estado de in-
toxicacion por Digoxina. El masaje del seno carotideo consiste en un masaje firme que dura no
mas de 5 a 10 segundos, debe girarse la cabeza del paciente hacia la izquierda y dar masaje al
seno carotideo derecho. Puede repetirse brevemente después de pausas breves y mas tarde po-
dria darse masaje en la bifurcacién de la carotidea izquierda cerca del angulo de la mandibula;
nunca intentar masaje carotideo bilateral simultaneo.

Si la estimulacion vagal no es efectiva o si esta no puede realizarse y el paciente esta hemodinami-
camente estable, intentar la cardioversién farmacologica, administrando Adenosina; debido a su
eficacia y seguridad, es la droga de eleccién, cerca del 90% de las Taquicardia Supraventriculares
Paroxisticas terminan en una o dos dosis de Adenosina.?

Adenosina:
Esta comprobado como farmaco antiarritmico para el tratamiento de urgencia de la

Taquicardia Supraventricular Paroxistica que afecta al nodo AV y su eficacia es comparable a la
dosis IV del Verapamil y Diltiazem. Es un nucleétido enddégeno producido por desfoforilacion del
trifosfato de Adenosina (ATP). Todas las células del organismo contienen esta Adenosina, que
ejerZ%e acciones dromotropicas y cronotrépicas negativas en el tejido de los nodos sinoauricular y
AV.

El subcomité de la AHC (AMERICAN HEART ASSOCIATION) y AVCA (Apoyo vital cardiaco avan-
zado), recomienda la Adenosina como el medicamento inicial de eleccién en la TSVP hemodinami-
camente estable.

El éxito de la Adenosina depende de lo adecuado de su administracion. Administrese 6 mg IV rapi-
do (3 a 5 segundos), seguir con infusion de liquidos 20 ml. Después de uno o dos minutos una se-
gunda dosis de 12 mg que también debe administrarse con rapidez. Cuando se administra Adeno-
sina los pacientes pueden experimentan dolor precordial angustiante, aunque pasajero.

Cuando se produce la cardioversion el paciente debe mostrar algunos segundos de asistolia, se-
guido por el regreso del ritmo sinusal normal. La Taquicardia Supraventricular puede recidivar has-
ta el 50 — 60% de las veces y los clinicos deben estar preparados para administrar Verapamil si el
complejo permanece estrecho y la presion arterial aceptable. La ventaja principal de la Adenosina
es su efecto ultracorto (20”) y su carencia de actividad depresiva hipotensora miocardica. También
es segura y eficaz en pacientes inestables (dolor toracico,
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hipotensién) con TSVP por reentrada. Esta contraindicada en bloqueo AV de 2do — 3er grado y el
sindrome del seno enfermo.?

Verapamil:

El Verapamil es un agente bloqueador de los canales de calcio, se le clasifica como agente antia-
rritmico clase IV. En tejidos enfermos disminuye la velocidad de

conduccion, prolonga el periodo refractario del nodo AV y disminuye la frecuencia de impulso del
nodo sinoauricular. Ademas interrumpe la via reentrada de TSVP con lo que se restaura el ritmo
sinusal normal en el miocardio.

El Verapamil debe administrarse mas lentamente que la Adenosina. La dosis recomendada es de
5 mg durante dos minutos. Deben administrarse dosis mas reducidas (2 — 4 mg) en periodos mas
grandes (3 a 4 minutos) cuando se trata de ancianos o cuando la presién arterial esta dentro del
limite inferior normal. Puede administrarse una segunda dosis de 5 a 10 mg en 15 a 30 minutos si
persiste o recidiva la TSVP y la presion arterial es aceptable. Diversos estudios sefialan que mas
del 90% de los adultos con Taquicardia Supraventricular Reentrante responden en 1 a 2 minutos
al Verapamil.

El Verapamil por via IV produce a menudo una disminucion preocupante de la presion arterial, aun
cuando se logra la conversion de la taquicardia. La caida de las presiones sistélica y media son de
unos 20 y 10 mmHg respectivamente. Si se desarrolla compromiso hemodinamico y continua
TSVP debe hacerse cardioversion de inmediato sincronizada. El Verapamil debe usarse con pre-
caucioén en pacientes que reciben terapéutica crénica con betabloqueantes.®

Hay comunicaciones que el Diltiazem a razon de 20 mg (0.25 mg / Kg) IV durante dos minutos,
resulta eficaz en 75 — 100% de los casos para convertir la Taquicardia Supraventricular Paroxisti-
ca por reentrada, sin embargo, puede emplearse una segunda dosis (0.35 mg / Kg) durante el mis-
mo tiempo en los siguientes 15 a 20 minutos.”®

El esmolol es un bloqueador beta administrado por via IV, con accién ultra breve; este agente es
de posible empleo en el control de la frecuencia ventricular de muchas taquicardias de origen Su-
praventricular y permite la conversion de casi el 50% de los casos de Taquicardia Supraventricular
reentrante.

Se da en dosis rapidas de 300 microgramos / Kg / 60 segundos, seguido de infusién a un ritmo ini-
cial de 50 microgramos / Kg y se aumenta la velocidad de infusion en incrementos de 50 microgra-
mos / minutos. La dosificacion maxima recomendada es 300 microgramos / Kg / minuto. Es meta-
bolizado por esterasas en el citosol de los eritrocitos. Su vida media es de 9 minutos (5 — 23 minu-
tos) y su duracién de accién es de 15 a 20 minutos.”’

Propanolol de 0.5 a 1 mg IV en lapsos de 60 segundos repitiendo cada 5 minutos hasta que se
convierta el ritmo o la dosis total sea de 0.1 mg por kilo. En general el Propanolol tiene un indice
de éxito del 50% en la conversion de la Taquicardia Supraventricular Reentrante y es del 80% con
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este farmaco es su inicio de accion relativamente tardio, ademas de posible riesgo en pacientes
con fasciculos accesorios quienes presentan fibrilacion o aleteo auricular. Después de la aplicacion
IV los efectos cronotropicos y dromotrépicos negativos se observan en 5 a 30 minutos y los efectos
maximos en 1.5 a 3 horas.?®

Amiodarona: También es eficaz para el taquicardias supraventriculares porque altera la conduc-
cion a través de la via accesoria (Clase lla si la funciéon de ventriculo izquierdo es normal y llb si
hay disfuncién ventricular).

La amiodarona se vuelve el antiarritmico de opcién (después del fracaso de adenosina) si existe
disfuncion cardiaca del paciente y la fraccion de eyeccion es < 40% o hay sefales de insuficiencia
cardiaca congestiva. Puede administrarse dosis de carga de 5 mg/kg intravenoso en 20-30 min.
Luego mantenimiento en infusién 1mg/min por 6 horas y luego a 0.5 mg /min por 18 horas.

El marcapaso externo extracorporal se usé en unos pocos pacientes para suprimir la taquicardia
supraventricular por reentrada. Un marcapaso asincrénico con 2 a 10 pulsos externos con frecuen-
cia de 240 a 280 (por lo general 40 veces mas rapida que la frecuencia de la TSV) y amplitud de
impulso de 120 miliamperage casi siempre resulta eficaz en adultos jovenes hemodinamicamente
estables.

Debe realizarse cardioversion sincronizada en todo paciente inestable con hipotension, edema pul-
monar, dolor toracico intenso y alteracion de la conciencia. La dosis requerida por lo general es
pequefia, menor de 50 Jules.?

La fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida y deterioro hemodinamico agudo debe tra-
tarse con cardioversion sincronizada. En mas de 60% de los casos es posible la conversién con
100 J, y en mas del 80% con 200 J. La conversién en ritmo sinusal y la conservacion de este es
mas probable cuando la fibrilacién auricular es de duracion breve y las auriculas no presenta dila-
tacion considerable.

En pacientes mas estables la prioridad es lograr el control de la frecuencia ventricular, con los far-
macos ya descritos.*

Por lo anterior se revisa el siguiente algoritmo:

Algoritmo recomendado por la American Heart Association en el manejo de la Taquicardia Supra-
ventricular Paroxistica.

Realizar ABC Revisar historia clinica
Asegurar via aérea Exploracion fisica

Iniciar via intravenosa Electrocardiograma
Monitoreo cardiaco y oximetria Radiografia de térax portatil
Signos vitales Laboratorio
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Taquicardia Supraventricular Paroxistica

Inestable con signos y sintomas graves

Maniobras Vagales

|

Adenosina 6mg IV

l 1-2 minutos

Adenosina 12mg IV

Estrecho <+ Amplitud del Complejo
TA alta o normal
I o
TA baja o inestable

!

Verapamil 2.5-5mg IV

}

Verapamil 5-10mg IV

)

Amiodarona
Betabloqueadores
Digoxina

Diltiazem

}

Cardioversion sincronizada
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|

Cardioversion Electrica

Ancho

|

Lidocaina 1-1.5mg/kg IV

l

Procainamida 20-30mg
maximo 17mg/kg
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PUNTOS CRITICOS PARA RECORDAR

No debe administrarse verapamil a pacientes con taquicardia de complejo amplio a no ser que
se sepa con certeza que a la taquicardia es de origen supraventricular. Los médicos de urgen-
cia no deben emplear criterios clinico y electrocardiograficos para distinguir entre TSVP con
conduccion aberrante y Taquicardia Ventricular.

Algunos clinicos tienen el concepto erréneo de que el paciente con taquicardia ventricular se
volvera inestable y tendra una frecuencia mas elevada o presion arterial inferior, este error ig-
nora el hecho de que muchas personas con taquicardia ventricular se observan comodas y es-
tables.

Por otro lado cuando se tiene amplia experiencia, estas diferencias (entre TSVP y TV) detalla-
dos resultan demasiado esotéricas e irreales para tener utilidad clinica en el ambiente de la
atencion inmediata y la terapéutica recomendada no debe cambiarse.*’

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La interpretacién y el tratamiento de las arritmias cardiacas son actividades fundamentales en
la practica médica de Urgencias. En nuestro pais no se conocen datos estadisticos por la difu-
sion adecuada sobre la prevalencia e incidencia de este tipo de arritmias, pero las taquicardias
supraventriculares son una causa relativamente frecuente de consulta en urgencias, esto es
derivado de un subdiagndstico, ya que en la practica de campo poder observar realmente este
evento pero mal clasificado, por lo tanto el departamento de estadistica de informacién médica
adolece de ello. En México asi como en la mayoria de los paises de la regién centroamericana,
la practica de la medicina de urgencias es llevada a cabo por personal médico tales como mé-
dicos generales, médicos familiares, especialistas en Medicina Interna y Cirugia General que
de una u otra forma son los responsables directos del manejo inicial de los pacientes con arrit-
mias cardiacas. Acorde a la experiencia vivida de dichas urgencias durante mi rotacion, es no-
table que el manejo en particular de las Taquicardias supraventriculares se basa fundamental-
mente en la experiencia clinica personal, el conocimiento tedrico curricular adquirido en la es-
cuela de medicina, revisiones bibliograficas.

Por lo tanto la integracién diagnostica y el manejo clinico difieren, y es por ello, que se debe
plantear, desarrollar e integrar politicas especificas a la necesidad de homologar la actuacion
ante este padecimiento, por lo tanto es necesario dado que una rapida intervencién con una
terapéutica adecuada puede prevenir frecuentemente la degeneraciéon de un evento que com-
prometa la vida del paciente, por lo anterior nos generamos el siguiente cuestionamiento:
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Pregunta de Investigacion

¢ Cual es el abordaje terapéutico de la taquicardia supraventricular paroxistica en el servicio de
urgencias del HGZ MF #1Cd Victoria Tamaulipas IMSS?

5. JUSTIFICACION.

Las taquicardias supraventriculares son un motivo relativamente frecuente de consulta en urgen-
cias debido a las manifestaciones del mismo paciente: palpitaciones, disnea, mareos y sincope.
Su tratamiento entonces implica: cardioversion e incluso maniobras de RCP avanzada, por lo que
el médico de urgencias debe estar al tanto de cuando y como suministrarlas. Los nuevos concep-
tos surgidos en los ultimos afios sobre el Tratamiento de las Taquicardias Supraventriculares en
urgencias, asi como su incremento en la morbilidad y las repercusiones negativas de tipo sociola-
borales y en la calidad de vida de los pacientes, especialmente en aquellos con compromiso pre-
vio de la funcion cardiaca por patologia estructural subyacente.

Asi mismo, la existencia de un protocolo de manejo de las Taquicardias Supraventriculares, moti-
va la realizacion del presente trabajo investigativo, con el propdsito de obtener una vision sistema-
tica de como se atiende y se tratan este tipo de arritmias en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona y Medicina Familiar #1, de tal forma que, pueda servir de orientacién y punto de
partida para el establecimiento futuro de politicas, normas y/o procedimientos asi como nuevos
protocolos de investigacion, para su tratamiento eficiente y eficaz de dichas arritmias en urgencias
bajo acuerdo con nuestro contexto e infraestructura local. Los puntos incompatibles a la realiza-
cion y el desarrollo de este protocolo de investigaciéon, podria deberse a la falta de participacion
del personal médico adscrito en urgencias y que exista una diversidad econdmica-productiva limi-
tada, como la ausencia de reactivos e insumos para estudios y/o medicamentos de soporte para
dicha patologia

6. OBJETIVOS
6.1 Objetivo General

Determinar el abordaje terapéutico de la Taquicardia Supraventricular paroxistica en el servicio de
urgencias del HGZ No 1

6.2 Objetivos Especificos
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1. Valorar la respuesta segun la intervencion terapéutica utilizada en urgencias.
2. Conocer las complicaciones del tratamiento farmacoldgico.
Describir los factores precipitantes de las Taquicardias Supraventriculares.

7. METODOLOGIA

UNIVERSO: Todos los pacientes que ingresan en el servicio de urgencias del Hospital General
de Zona MF #1 de Cd. Victoria Tamaulipas con taquicardia supraventricular en un periodo de
tiempo de enero-diciembre 2013.

Unidad de estudio: Todos los pacientes con diagndstico de Taquicardia Supraventricular atendi-
dos en el servicio de urgencias

Diseno:

Por control de maniobra experimental por el investigador: Observacional
Por la captacion de la informacion: Retrospectivo

Por la medicion del fendbmeno en el tiempo: Longitudinal

Por la presencia de un grupo control: Descriptivo

Por la direccion de analisis: Efecto a causa

TIPO DE MUESTRA: Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de diagndstico de Ta-
quicardia Supraventricular paroxistica atendidos en el servicio de urgencia

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes tanto femeninos como masculinos de 16 afios de edad en adelante con Diagndstico
de Taquicardia Supraventricular paroxistica por el electrocardiograma.

Que ingresaron al servicio de urgencias.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con taquiarritmias de complejo QRS ancho.
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Nombre

Edad

Tipo.

Cuantitativa (Escalar)

Definicion conceptual.

Se refiere a la propiedad caracteristica de los seres hu-
manos de acumular tiempo de vida en forma progresiva,
irreversible y  constante, expresada en las esferas fisi-
ca, psiquica, emocional y conductual en forma integral,
contada a partir del momento del nacimiento y suscepti-
ble de ser medida por acuerdo internacional, en aios.

Definicién operativa.

Edad expresada en afios en el momento de ser captado
para el estudio

Categorias de la variable

Multiples. Se efectuara el registro en grupos de edad; es-
pecificamente en quinquenios y/o decenios, segun se de-
termine conveniente por los investigadores responsa-
bles, pudiendo modificarse en el transcurso de la investi-
gacion y de acuerdo a la fase de la misma. Ejemplo: de
16 anos y sucesivamente hasta 90 6 mas anos.

Nombre

Sexo

Tipo.

Cualitativa (Nominal)

Definicién conceptual.

Se refiere a las caracteristicas biofisicas, psicoldgicas y
conductuales clasificadas como primarias y secundarias ,
relacionadas directamente con el Fenotipo de cada indivi-
duo y la expresion del fenotipo correspondiente, que defi-
nen la cualidad de varén o mujer , de acurdo a la presen-
cia y numero de cromosomas “X” y la presencia o ausen-
cia del cromosoma “Y”, es decir; dos cromosomas “X”
para la mujer y la combinacion de un cromosoma “X” y
un cromosoma “Y” para el varon; correspondiendo la pri-
mera condicion a “sexo femenino” y “sexo masculino” a
la segunda condicion.

Definicién operativa.

Registro de “M” para masculino y “F” para femenino
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Nombre

Antecedentes familiares

Tipo.

Cualitativa

Definicion conceptual.

Se refiere al antecedente de neoplasias malignas en fa-
miliares del paciente en primero y segundo grado, diag-
nosticadas por un meédico general o especialista, con veri-
ficacion del diagndstico cierta o probable; con o sin trata-
miento.

Definicién operativa.

Registro en el formato de recoleccion del antecedente fa-
miliar de la enfermedad neoplasica especifica.

Categorias de la variable

SI 6 NO

Escala de medicion

Cualitativa.

Fuente de obtencion

Directamente del expediente clinico y/o del paciente

Nombre

Antecedentes personales no patolégicos

Tipo

Cualitativa

Definicion conceptual

Resumen de los detalles personales y sociales de la vida
de una persona que sirven para identificarla

Definicion operativa

Registro de los habitos personales, socio laborales, reli-
gion y de vivienda

Categorias de la variable

Siy No

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Enfermedades concomitantes

Tipo.

Cualitativa (Nominal)

Definiciéon conceptual.

Se refiere a las enfermedades diagnosticadas en forma
previa al diagnostico de taquiarritmia supraventricular.

Definicion operativa.

Registro de todas y cada una de las condiciones conside-
radas como patolégicas en el formato de recoleccién, al
entrevistar al paciente.

Categorias de la variable

Cardiopatia isquémica, hipertension arterial, valvulopa-
tias, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Nombre

Ocupacioén

Tipo.

Cualitativa

Definicion conceptual.

Referida como la profesién, oficio u ocupacién primordial
del paciente detectada en el momento de ingresar al es-
tudio.

Definicion operativa.

Registro de la ocupacién del paciente.

Categorias de la variable

Multiples

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Directamente del paciente.
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Nombre

Tabaquismo

Tipo

Cualitativa

Definicién conceptual

Aspirar y espirar el humo del tabaco en cualquiera de sus
presentaciones

Definicion operativa

Registro de habito tabaquico en el formato de recoleccion

Categorias de la variable

Dos: Si para el fumador y No para el no fumador

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Etilismo

Tipo

Cualitativa

Definicion conceptual

Ingerir bebidas alcohodlicas en mas de una vez a la sema-
na a razoén de mas de 350ml por ocasién independiente-
mente de la presentacion de la bebida alcohdlica

Definicion operativa

Registro de la presencia o ausencia de alcoholismo en el
formato de recoleccion

Categorias de la variable

Dos: Si para ingesta de bebidas alcohdlicas y No para
quien no ingiere bebidas alcohdlicas

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Peso

Tipo

Cuantitativa

Definiciéon conceptual

Desviacién respecto a los valores corporales normales pa-
ra parametros como el contenido de agua, la concentracion
de sal y el calor

Definicién operativa

Registro del peso corporal en kilogramos del paciente

Categorias de la varia-
ble

Kilogramos, gramos

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Talla

Tipo

Cuantitativa

Definicién conceptual

Estatura o altura de una persona medida desde la cabeza
a los pies

Definicién operativa

Registro de la estatura del paciente en metros

Categorias de la varia-
ble

Metros, centimetros

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico
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Nombre

Actividad fisica

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Se considera cualquier movimiento corporal, producido por
los musculos esqueléticos que exija gasto de energia

Definicion operativa

Registro de ejercitacion en el formato de recoleccion

Categorias de la varia-
ble

Si: 1 dia por semana, 2 a 3 dias por semana, 3 o mas dias
por semana y No: no realizan ejercitacion

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Alimentacion

Tipo

Cualitativa

Definicién conceptual

Acto o proceso de tomar o dar comida o alimento

Definicién operativa

Registro de alimentacién basada en los tipos de alimentos

Categorias de la varia-
ble

Irritantes, grasas y carbohidratos

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

indice de masa corporal

Tipo

Cuantitativo

Definicién conceptual

Férmula para determinar la obesidad

Definicién operativa

Se calcula dividiendo el peso de una persona en kg por el
cuadrado de su estatura en metros

Categorias de la varia-
ble

Normal: 18.0-24.9 Sobrepeso: 25.0-29.9 Obesidad: 30.0-
34.9

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Presion arterial

Tipo

Cuantitativa

Definicién conceptual

Tension ejercida por la sangre circulante sobre las paredes
de las arterias

Definicién operativa

Registro de la presion arterial del paciente en milimetros
de mercurio

Categorias de la varia-
ble

Alta, normal y baja

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico
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Nombre

Frecuencia cardiaca

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Pulso calculado al contar el niumero de contracciones de
los ventriculos cardiacos por unidad de tiempo

Definicion operativa

Registro del pulso del paciente en latidos por minuto

Categorias de la varia-
ble

Taquicardia, normal y bradicardia

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Frecuencia Respiratoria

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Numero de ciclos inspiratorios por unidad de tiempo

Definicion operativa

Registro de ciclos respiratorios del paciente por minuto

Categorias de la varia-
ble

Taquipnea, normal y bradipnea

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Temperatura

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Medida relativa de calor o frio

Definicion operativa

Registro del nivel de calor producido por los procesos cor-
porales en grados centigrados

Categorias de la varia-
ble

Hipertermia, normal e hipotermia

Escala de medicion

Grados centigrados

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Estado de Alerta

Tipo

Cualitativo

Definicion conceptual

Caracterizado por rapidez, actividad y conocimiento perfecto
del entorno

Definicion operativa

Registro del nivel de la conciencia de un paciente

Categorias de variable

Apertura de ojos: 1. Apertura de ojos, 2. Al dolor, 3. A estimulos
verbales, 4. Apertura espontanea.

Respuesta verbal: 1. No hay respuesta, 2. Sonidos incompren-
sibles, 3. Palabras inapropiadas, 4. Desorientado y conversa, 5.
Orientado y conversa.

Respuesta motora: 1. No hay respuesta, 2. Extension, 3. Fle-
xion anormal, 4. Flexion de retirada, 5. Localiza el dolor, 6.
Obedece.

Escala de medicidn

Escala de coma de Glasgow

Fuente de obtencién

Expediente clinico
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Nombre

Polifarmacia

Tipo

Cuantitativa

Definicién conceptual

Utilizacion de dos o mas farmacos por parte de un pacien-
te que puede tener uno o varios problemas de salud

Definicién operativa

Registro de numero, tipo y dosis de los medicamentos ad-
ministrados o ingeridos por un paciente

Categorias de la variable

Multiples

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Dolor toracico

Tipo

Cualitativa

Definicién conceptual

Sintoma fisico que requiere una evaluacién y diagnostico
inmediatos

Definicién operativa

Registro de presencia o ausencia de dolor toracico

Categorias de la variable

Si: Opresivo, punzante, ardoroso, trasfictivo, irradiado o
no hacia cuello, maxilar, brazo izquierdo, abdomen. No

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Electrocardiograma

Tipo

Cualitativo

Definicion conceptual

Registro grafico producido por un electrocardiégrafo

Definicion operativa

Registro de la actividad eléctrica cardiaca de un paciente

Categorias de variable

Con o sin elevacion ST, infra desnivel ST, inversion de
ondaT

Escala de medicion

Electrocardiograma, mv, ms

Fuente de obtencion

Expediente clinico
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Nombre

Radiografia portatil de térax

Tipo

Cualitativa

Definicion conceptual

Exploracion radiologica del torax realizada en la habita-
cion de un paciente inmovilizado con una maquina portatil
de rayos X

Definicion operativa

Registro de la toma de una proyeccion radiolégica portatil
del térax de un paciente

Categorias de variable

Dos: Cardiomegalia y sin cardiomegalia

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Cardiomegalia

Tipo

Cualitativa

Definicién conceptual

Hipertrofia cardiaca secundaria generalmente a hiperten-
sion pulmonar, fistula arteriovenosa y estenosis aortica

Definicién operativa

Registro de presencia o ausencia de cardiomegalia

Categorias de la variable

Grado I, ILIl'y IV

Escala de medicion

Nominal

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Hemoglobina

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Compuesto de proteina y hierro de la sangre que trans-
porta oxigeno a las células desde los pulmones y didxido
de carbono desde las células a los pulmones

Definicién operativa

Registro del nivel de hemoglobina del paciente

Categorias de la variable

Alta, normal y baja

Escala de medicion

Biometria hematica: mg/dl

Fuente de obtencion

Expediente clinico
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Nombre

Hematocrito

Tipo

Cuantitativa

Definicién conceptual

Medida del volumen del conjunto de hematies, expresado
como un porcentaje sobre el volumen de sangre total

Definicién operativa

Registro del nivel de hematocrito del paciente

Categorias de la variable

Alto, normal y bajo

Escala de medicion

Biometria hematica: %

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Leucocitos

Tipo

Cuantitativa

Definicién conceptual

Célula blanca de la sangre, uno de los elementos formes
del sistema sanguineo circulante

Definicion operativa

Registro del nivel de leucocitos del paciente

Categorias de la variable

Alto, normal y bajo

Escala de medicion

Biometria hematica: U x campo

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Glucosa

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Azucar simple presente en determinados alimentos, espe-
cialmente frutas, siendo la fuente principal de energia en
los liquidos corporales humanos y animales

Definicién operativa

Registro del nivel de glucosa del paciente

Categorias de la variable

Alta, normal y baja

Escala de medicion

Quimica sanguinea: mg/dl

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Lipidos

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Cualquiera de las fracciones de acidos grasos libre en la
sangre

Definicién operativa

Registro del nivel de lipidos del paciente

Categorias de la variable

Alto, normal y bajo

Escala de medicion

Perfil de lipidos: mg/dl

Fuente de obtencion

Expediente clinico
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Nombre

Sodio

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Metal alcalino, los iones de sodio participan en el equili-
brio acido basico, equilibrio hidrico, la transmisiéon de im-
pulsos nerviosos y la contraccion muscular

Definicién operativa

Registro del nivel de sodio del paciente

Categorias de la variable

Alto, normal y bajo

Escala de medicion

Electrolitos séricos: mg/dl

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Potasio

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Metal alcalino, principal catién intracelular del organismo,
colaborando en la regulaciéon de la excitabilidad neuro-
muscular y de la contraccion muscular

Definicion operativa

Registro del nivel de potasio del paciente

Categorias de la variable

Alto, normal y bajo

Escala de medicion

Electrolitos séricos: mg/dl

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Cloro

Tipo

Cuantitativa

Definicion conceptual

Elemento gaseoso del grupo de los halégenos

Definicion operativa

Registro del nivel de cloro del paciente

Categorias de la variable

Alto. Normal y bajo

Escala de medicion

Electrolitos séricos: mg/dl

Fuente de obtencion

Expediente clinico

Nombre

Creatinquinasa

Tipo

Cuantitativa

Definicién conceptual

Enzima presente en el musculo, cerebro y en otros tejidos
que cataliza la transferencia de un grupo fosfato desde el
adenosinfosfato y fosfocreatina

Definicién operativa

Registro del nivel de enzimas cardiacas del paciente

Categorias de la variable

Alta, normal y baja

Escala de medicion

Enzimas cardiacas: U/dI

Fuente de obtencion

Expediente clinico
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Nombre

Taquicardia Supraventricular

Tipo

Cualitativa

Definicion conceptual

Todo ritmo rapido compuesto por tres o0 mas impulsos ori-
ginados por encima de la union auriculoventricular, exclu-
yendo la fibrilacion y el flutter auricular

Definicién operativa

Causada por malformacién congénita, enfermedades car-
diovasculares, metabdlicas y hormonales, medicamentos,
estrés y toxicos

Categorias de la variable

Auricular, auriculoventricular, automaticas, reentrada, pa-
roxistica y permanente

Escala de medicion

Electrocardiograma

Fuente de obtencion

Expediente clinico

9. Plan de analisis

Estadistica descriptiva: Media aritmética, moda, mediana y desviacion estandar.

Tablas de doble entrada. Presentacion tabular y grafica.
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Humanos

Recursos
F_ases y Acti- | Periodo de Responsable Materiales
vidades realizacion

Humanos Srecio Unit

Cantidad | Articulo ricr)emo Ma- 1 precio Total
Busqueda .
fuentes prima- Nov 2013 Dr. Daniel Honorarios 0 No aplica @ | ====—smecemmeee- 0
rias Ramos
Redaccion de Dr. Daniel Viaticos v pasa- Gasolina, trans-
protocolo de Ene 2014 R ’ . yp porte y comi- | —emecececeeeeee. $24,000
investigacion amos Jes das
Hojas
Dr. Daniel Equipo y mate- Lapices
Envi6 al CLIES | Abr 2014 ’ rial de investi- Plumas | --=-=-mmemeeeee- $1,500
Ramos acion
9 Folder
Discos

Recoleccién y
captacioén a Dr. Daniel Infraestructura Centrode |
paquete esta- May 2014 Ramos y apoyo técnico computo $3,000
distico de los

Gastos admi- Gastos admi-
Andlisis de Dr. Daniel nistrativos y nistrativos y
datos Ago 2014 Ramos reuniones de reunionesde | T $2,350

avance avance
Redaccion de Dr. Daniel Publicacién y Publicacion y
tesis Oct2014 | Ramos difusion difusion | T $2,986
Total $33,836

29




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL EN TAMAULIPAS

Coordinacién Delegacional de Investigacion en Salud

Rubro Especificaciones Total por Rubro
Honorarics Asasarla axiama W0 apiica
fEEETnE
Transparis urang
vigticon y Pasajas Camidas 224000
Haas
Lamoss
Equips y Matarial para k3 s 50
Investigacion —
DESG0E
ici Canra de campuia
FISICOS infrasstructura y Apoyo 000
Tacnlco !

astos Administratives y »
Rouniones da Avancas £2.330

Pulbdicacion 54.300
CHTuslen 31,156
A8

TOTAL
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Busqueda
fuentes pri-
marias
Redaccion
de protocolo
de investi-
gacion
Envié al
CLIES
Recoleccion
y captacién
a paquete
estadistico
de los datos

Analisis de
datos

Redaccion
de tesis
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12. ASPECTOS ETICOS.

El protocolo se conducira de acuerdo a los lineamientos establecidos en la Ley General de Sa-
lud, en especifico contenidos en el Reglamento en materia de Investigacion en Salud, apegados
ademas a la Declaracién de Helsinki, de acuerdo al documento original, (1964) a la enmienda de
Tokio, (1975) y a las modificaciones subsecuentes efectuadas en la Reunion de la Asamblea
Médica Mundial de Edimburgo, (2000). Se enfatiza que la informacién sera manejada con estric-
ta confidencialidad y discrecion y sera solamente utilizada en beneficio del paciente en cuestion
y del tratamiento médico o médico-quirurgico al cual esté sujeto en el momento del estudio. Es
requisito indispensable que el personal que tomara contacto con cada paciente; que aplicara las
encuestas y obtendra la informacién de salud necesaria, lo hara con estricto apego al protocolo y
no actuara por decision autonoma, sino que se conducira con profesionalismo sin afectar las nor-
mas institucionales donde se desenvuelva y de acuerdo a los lineamientos establecidos oportuna
y previamente por el equipo de investigadores responsables.

13. RECOLECCION DE DATOS
Plan detallado

Concepcidén de la idea original, escritura del protocolo y evaluacidn por el comité local de investi-
gacién educativa en salud.

Registro del protocolo.
Iniciar estudio y efectuar reuniones periddicas con el grupo de investigacién.

Revisién de los registros clinicos y ordenamiento cronolégico Planeacién de la investigacién y
acuerdo con el equipo de investigacion.

Entrevistarse con el asesor del proyecto en forma regular.

Creacion de una base de datos ex profeso, para vaciar la informacién una vez revisada.
Vaciado de los datos en la hoja electrénica.

Revision de los resultados en la base de datos.

Analisis parcial de los resultados.

Evaluacién del proyecto y estado de los datos analizados.

Andlisis estadistico de los datos.

Elaboracion de tablas de doble entrada, cuadros y resumen de los resultados del proyecto.
Presentacion de los resultados ante el equipo de trabajo y autoridades del hospital

Elaboracion del manuscrito para publicacidn y envio del mismo a la revista del IMSS.
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14. RUTA CRITICA.

A

v

Es rapido o len-

Paciente c

!

Arrit-

e

Taquiarritmia in-

Bradiarritmia in-

\

Es rapido o len-

J G

\

Y

Esta Inestable?

Taquiarritmia esta-

Bradiarritmia esta-

CVE o Desfibri-

Tratar e identificar

Si

I_*

rl

Identificar arritmia y luego tratar

No
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15. FLUJOGRAMA.

[ Escritura de protocolo ]

g

[ Seleccionar poblacién de estu- 1

10

[ Revision de expediente clinico }

—

[ Construccidn y registro de una base de datos }

-

[ Grafica y analisis de datos obtenidos ]

—

[ Interpretacion de resultados obtenidos }

-

[ Conclusion ]

(-

[ Culminacion de protocolo ]

U

[ Ecribir articulo cientifico y publicarlo }
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16. PRODUCTOS ESPERADOS

a) Base de datos

b) Aportacion de informacion actualizada

c)Articulo cientifico

d) Retroalimentacion para el personal de salud local.

e) Informacién sistematizada; confiable y util para planificar los servicios de salud en el
segundo nivel.

17. Resultados

Aspectos Generales

En nuestro estudio, de los 49 pacientes con taquicardia supraventricular que ingresaron a urgen-
cias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No 1, 5 pacientes fueron comprendidos
entre las edades de 16 a 20, 5 entre 21 a 30, 4 entre 31 a 40, 2 entre 41 a 50, 11 entre 51a 60y
22 entre 61 0 mas. En relacion con el sexo, observamos que los pacientes que acudieron, 24
fueron hombres y 25 mujeres. (Tabla 2)

En cuanto al indice de masa corporal, 27 pacientes (55.1%) estuvieron dentro del rango normal,
mientras que 17 pacientes (34.7%) tenian sobrepeso y 5 (10.2%) con obesidad (Tabla 3), 42 pa-
cientes con residencia urbana (85.7%) y 7 rurales (14.3%) (Tabla 5), 23 con nivel socioeconémi-
co bajo (46.9%) y 26 con nivel medio (53.1%) (Tabla 4), el 6.1% realizaba actividad fisica y el
93.9% no lo hacia (Tabla 6). En nuestro analisis, encontramos que el 36.7% de los pacientes es-
tudiados, tenian multiples antecedentes patolégicos (Tabla 9), siendo la Hipertension Arterial la
mas frecuente (53.1%) (Tabla 10), Diabetes Mellitus (20.4%) (Tabla 11), Arritmias (14.3%)
(Tabla 9) y Cardiopatia Isquémica (12,2%) (Tabla 13). El diagnostico se realizo al 100% por elec-
trocardiograma (Tabla 25, Grafica 03), encontrandose que el 65.3% fueron ritmos sinusales y el
34.7% arritmicos (Tabla 26).
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18. DISCUSION

Con relativa frecuencia el médico que trabaja en urgencias, se enfrenta a un paciente que tiene
arritmia sintomatica o asintomatica. Es importante antes de decidir un manejo farmacologico, es-
tudiar integralmente al enfermo y no s6lo analizar el electrocardiograma. Como bien se conoce,
las arritmias pueden obedecer a multiples causas que deben identificarse hasta donde sea posi-
ble, para asi corregir racionalmente el problema. Las taquicardias supraventriculares son a menu-
do el reflejo de un proceso patoldgico subyacente que no necesariamente se limita al corazén y
un buen numero de ellas tienen como protagonistas a individuos de la tercera edad o cercana a
esta.

Al analizar la presentacién clinica de los pacientes con taquicardia supraventriculares, observa-
mos que coincide con la referido con la literatura internacional*®*?® siendo las mas comunes
palpitaciones y disnea, ya que la rapida frecuencia ocasiona dolor anginoso y disnea, siendo en
nuestro estudio palpitaciones (85.7%), disnea (10.2%) y dolor precordial (4.1%) las manifestacio-
nes clinica mas frecuentes (Tabla 8).

En relacién al tratamiento de las taquicardias supraventriculares, llama la atencién que solo al
14.3% de los pacientes estudiados se les realiz6 maniobras vagales, en los cuales se presento
reversion al ritmo sinusal y en un mayor porcentaje de los pacientes estudiados se les administré
tratamiento farmacoldgico (83.7%) (Tabla 28) principalmente amiodarona 150-300mg (36.7%),
verapamil 25-5mg (28.6%), digoxina 0.25-0.5mg (16.3%) y otras (6.1%) para revertir el ritmo ade-
mas del monitoreo cardiaco y oxigenoterapia (Tablas 29, 31).

Cabe senfalar que la cardioversion tiene sus indicaciones precisas en el tratamiento de este tipo
de pacientes con inestabilidad hemodinamica. En nuestro estudio solo 1 paciente acudié a urgen-
cias, presentando inestabilidad hemodinamica, siendo este cardiovertido y reestablecido al ritmo
sinusal (Tabla 28). En cuanto a la dosis y via de administracion de los farmacos mas utilizados en
los pacientes con taquicardia supraventricular, la administracion intravenosa (81.6%), Oral (2.0%)
y ninguna (16.3%) (Tabla 30).

Todo lo anterior deja entre ver que al no existir un protocolo de manejo para este tipo de pacien-
tes en urgencias de este hospital, el manejo realizado es diferente de un medico a otro. La Ameri-
can Heart Association dentro de su algoritmo recomienda como de primera eleccién en los pa-
cientes hemodinamicamente estables con taquicardia supraventricular después haber resultado
infructuosas las maniobras vagales, la administracién de adenosina es eficaz en reestablecer el
ritmo sinusal, asi mismo por su menor efecto adverso cardiovascular. 2> 24
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Tanto el uso de maniobras vagales como adenosina tiene implicaciones tanto diagnosticas como
terapéuticas, ya que retrasan la conduccioén del nodo AV, por lo tanto puede ayudar a diferenciar
el sitio de origen de la arritmia, si se modifica la frecuencia o se interrumpe, la arritmia nos esta
diciendo que su mecanismo es por reentrada con compromiso del nodo AV, si la frecuencia de
descarga no se modifica en presencia de un QRS estrecho o mas seguro es que sea de origen
automatico, de igual forma el retardo en la conducciéon AV nos ayudara a observar onda p en ca-
so de taquicardia con QRS ancho. ' '°

Sin embargo la adenosina no fue utilizada en la sala de urgencias, lo cual puede estar relaciona-
do por la falta de disponibilidad del medicamento en el hospital, aunque también puede estar re-
lacionado con la falta de experiencia en cuanto al uso de éste medicamento. En ausencia de ade-
nosina, el verapamil, constituye una buena opcién siempre y cuando no existan contraindicacio-
nes para su uso, como por ejemplo en pacientes hemodinamicamente inestables, taquicardia de
complejo QRS ancho en el que no se esta seguro de que se trate de una taquicardia supraventri-
cular de complejo aberrante por bloqueo de rama, taquicardia supraventricular con complejo an-
cho en el sindrome de Wolf Parkinson White de tipo antidromica, en el que la conduccion antero-
grada no se realiza por el nodo AV sino por una via accesoria y por lo tanto el bloqueo sobre el
nodo AV conduciria mas bien a incrementar la frecuencia ventricular y/o fibrilacion ventricular. En
estos casos amiodarona constituye una buena opcién (lla si el paciente esta estable) en pacien-
tes en el que no se esta seguro del origen de la taquicardia (de complejo indeterminado), aunque
también es util en pacientes taquicardia atrial multifocal con falla cardiaca congestiva (lIb), recor-
dando szigggnge que produce vasodilatacion e hipotensidn pero en menor proporcién que la propa-
fenona =

Aunque las taquicardias supraventriculares son consideradas como arritmias potencialmente ma-
lignas (aquellas que pueden comprometer el gasto cardiaco, y por lo tanto tornarse peligrosas),
en algunos casos puede requerir la utilizacion de maniobras como cardioversion y cuidados
avanzados, es de vital importancia brindar una atencion lo mas tempranamente posible con el fin
de evitar retrasos en el tratamiento adecuado. Las complicaciones en estos tipos de pacientes
depende de la enfermedad subyacente, en los sujetos jovenes y sanos este tipo de arritmia por lo
general es bien tolerada, pero el ritmo rapido puede agravar la sintomatologia de la cardiopatia
concomitante, si ocurre por ejemplo en un paciente con estenosis mitral puede aparecer o agra-
varse disnea y/o edema agudo de pulmodn, o en paciente con coronariopatia puede presentar do-
lor anginoso. La mayor parte de los pacientes, no presentaron complicaciones secundarias al tra-
tamiento recibido en urgencias. No obstante, siempre el médico de urgencias debe estar pen-
diente y tener a la mano el equipo de resucitacidon ante la eventual presentacién de asistolia pro-
longada y/o arritmia letal.
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19. CONCLUSIONES.

En todo paciente con Taquicardia Supraventricular, hay que prestar especial atencion al estado
hemodinamico del paciente, antes de definir un tratamiento farmacoldgico, ya que esto constitu-
ye el punto critico en el manejo de urgencias.

Realizar maniobras vagales a los pacientes con Taquicardia supraventricular antes de iniciar
tratamiento farmacolégico, ya que es una medida diagndstica y terapéutica y brindar cardiover-
sion sincronizada a todo paciente hipotenso, con alteraciones del estado de conciencia, con do-
lor toracico intenso y edema agudo de pulmon.

Utilizar verapamil como primera opcién farmacolégica en pacientes con TSV estables ya que no
se cuenta con adenosina y utilizar amiodarona en aquellos pacientes con compromiso de la
funcién ventricular, con monitoreo continuo de signos vitales y estar preparados para realizar
maniobras de resucitacion cardiopulmonar.

Por lo tanto, se debe desarrollar curso de capacitacion tedrico y practico al menos anualmente
sobre interpretacién y manejo de arritmias supraventriculares al personal médico de urgencias.
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20. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE NSS FOLIO
Edad: a) 16-20 b) 21-30 c¢) 31-40 d) 41-50 e) 51-60 f) 61-70 g) 71 o mas
Edad: a) Masculino b) Femenino

Peso (Kg) y Talla (m/cm)

Motivo de consulta:

a) Disminucion del estado de alerta b) Dificultad respiratoria c) Palpitacio-
nes d) Dolor toracico e) Cansancio f) Otras

Enfermedad Concomitante

a) Cardiopatia isquémica b) Hipertensién arterial c) Valvulopatias d) Otras

Farmaco antiarritmico utilizado

a) Adenosina b) Amiodarona c) Verapamil d) Digoxina e) Otras

Dosis de antiarritmico utilizado:

a) Adenosina 6-12mg b) Amiodarona 150-300mg c) Verapamil 2.5-5mg d)
Otras

Via de administracion del antia-
rritmico

a) Oral b) Intravenoso c) Otras

Intervalo de dosis de antiarritmi-

a) Menor de 5 minutos b) De 5-30 minutos c) Mayor de 30 minutos d) Nin-

Realizacion de maniobras vaga- a) Si b) No
les:

Realizacion de Cardioversion a) Si b) No
eléctrica

Realizacion de Cardioversion a) Si b) No
medicamentosa

Hipotension: a) Si b) No

Respuesta al manejo

a) Restablecio el ritmo sinusal y FC <100 x’

b) Restablecioé el ritmo sinusal y FC <100-150 x

¢) Sin modificacién

Complicaciones:

a) Edema agudo pulmonar
b) Infarto agudo de miocardio

c) Insuficiencia cardiaca d) Shock cardiogénico e) Muerte
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TABLA 01 VARIABLES DEPENDIENTES

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
cloro 29 82,40 112,10 102,9793 1,16083 6,25125
colesterol 28 94,00 316,00 196,3929 9,09232 48,11201
CPK 21 38 269 139,00 13,124 60,144
creatinina 39 ,30 2,00 ,8179 ,04313 ,26938
dextrostix 49 75 326 115,65 7,609 53,262
frecuencia cardiaca 49 130 213 155,22 2,568 17,975
frecuencia respiratoria 49 16 36 21,57 ,502 3,512
glucosa 39 78 355 135,49 11,543 72,089
Hb 38 10,00 18,00 13,7316 ,33518 2,06622
Hematocrito 38 31,00 51,00 39,1289 ,93380 5,75636
potasio 29 2,70 5,02 3,8255 ,10469 ,56377
leucocitos 38 3,40 12,60 7,2842 ,37584 2,31686
CPK-MB 21 6,00 22,00 15,5143 1,00428 4,60220
Sodio 29 119,00 145,00 137,9172 1,05228 5,66670
presion arterial media 49 70 136 101,92 2,263 15,841
peso en kilos al momento | 49 50,00 100,00 70,4490 1,84567 12,91972
de llegar
plaquetas 38 126 549 223,13 11,732 72,320
tension arterial diastdlica 49 60 120 85,86 2,005 14,034
talla en mts 49 1,48 1,87 1,6351 ,01496 ,10472
tension arterial sistélica 49 90 180 134,94 3,091 21,640
temperatura 49 35 37 36,04 ,041 ,286
triglicéridos 28 84,00 1231,00 197,1429 40,34428 213,48184
urea 39 15,00 82,00 40,6154 2,16792 13,53867
N valido (segun lista) 13
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Tabla 02 Frecuencia Género

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos |1 24 49,0 49,0 49,0
2 25 51,0 51,0 100,0
Total |49 100,0 100,0

Tabla 03 indice de masa corporal

Porcentaje vali- | Porcentaje acu-
Frecuencia Porcentaje do mulado
Vélidos [ normal (18.0-24.9) 27 55,1 55,1 55,1
sobrepeso(25.0-29.9) 17 34,7 34,7 89,8
obesidad grado 1(30.0-34.9) |5 10,2 10,2 100,0
Total 49 100,0 100,0

Tabla 04 nivel socioecondmico segun tabulador IMSS

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos 1 123 46,9 46,9 46,9
2 |26 53,1 53,1 100,0
Total |49 100,0 100,0

Tabla 05 lugar de residencia

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos 1 |42 85,7 85,7 85,7
2 17 14,3 14,3 100,0
Total |49 100,0 100,0
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Tabla 06 actividad fisica que realiza

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos |si 3 6,1 6,1 6,1
no 46 93,9 93,9 100,0
Total |49 100,0 100,0
Tabla 07 temperatura
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos |35 1 2,0 2,0 2,0
36 45 91,8 91,8 93,9
37 3 6,1 6,1 100,0
Total |49 100,0 100,0

Tabla 08 motivo de la consulta

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | Disnea 5 10,2 10,2 10,2
Palpitaciones 42 85,7 85,7 95,9
Dolor toracico 2 4.1 41 100,0
Total 49 100,0 100,0
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Tabla 09 antecedentes personales patolégicos

Porcentaje vali-
Frecuencia Porcentaje do Porcentaje acumulado

Validos | HAS 8 16,3 16,3 16,3

DM 1 2,0 2,0 18,4

Dislipidemia 2 4,1 4.1 22,4

Cardiopatia Isq 1 2,0 2,0 24,5

Arritmias 7 14,3 14,3 38,8

Mas de 1 18 36,7 36,7 75,5

Ninguna 12 24,5 245 100,0

Total 49 100,0 100,0

Tabla 10 hipertension arterial sistémica

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | si 26 53,1 53,1 53,1
no 23 46,9 46,9 100,0
Total |49 100,0 100,0

Tabla 11 diabetes mellitus

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos |si 15 30,6 30,6 30,6
no 34 69,4 69,4 100,0
Total |49 100,0 100,0
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Tabla 12 dislipidemia

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | si 10 20,4 20,4 20,4
no 39 79,6 79,6 100,0
Total |49 100,0 100,0

Tabla 13 cardiopatia isquémica

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos Si 6 12,2 12,5 12,5
no 42 85,7 87,5 100,0
Total 48 98,0 100,0
Perdidos | Sistema 1 2,0
Total 49 100,0

Tabla 14 insuficiencia renal cronica

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos |si 1 2,0 2,0 2,0
no 48 98,0 98,0 100,0
Total |49 100,0 100,0
Tabla 15 etilismo
Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | Si 11 22,4 22,4 22,4
No 38 77,6 77,6 100,0
Total |49 100,0 100,0
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Tabla 16 tabaquismo

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | Si 11 22,4 22,4 22,4
No 38 77,6 77,6 100,0
Total |49 100,0 100,0

Tabla 17 toxicomania

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Vélidos |Si 1 2,0 2,0 2,0
No 48 98,0 98,0 100,0
Total |49 100,0 100,0

Tabla 18 polifarmacia

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |[do Porcentaje acumulado
Validos |Si 7 14,3 14,3 14,3
No 42 85,7 85,7 100,0
Total |49 100,0 100,0

Tabla 19 presencia de dolor toracico

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos |Si 10 20,4 20,4 20,4
No 39 79,6 79,6 100,0
Total |49 100,0 100,0
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Tabla 20 disnea

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos [ Si 15 30,6 30,6 30,6
No 34 69,4 69,4 100,0
Total ] 49 100,0 100,0

Tabla 21 tipo de dolor

Porcentaje vali-
Frecuencia Porcentaje | do Porcentaje acumulado
Validos | opresivo 9 18,4 18,4 18,4
Ninguno |40 81,6 81,6 100,0
Total 49 100,0 100,0

Tabla 22 localizacion del dolor

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | retroesternal 9 18,4 18,4 18,4
No 40 81,6 81,6 100,0
Total 49 100,0 100,0

Tabla 23 irradiacion del dolor

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos |brazo izq. 1 2,0 2,0 2,0
No 48 98,0 98,0 100,0
Total 49 100,0 100,0
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Tabla 24 sintomas acompanantes

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | diaforesis 1 2,0 2,0 2,0
disnea 14 28,6 28,6 30,6
ninguno 34 69,4 69,4 100,0
Total 49 100,0 100,0

Tabla 25 Dx clinico EKG o quimico

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | Eléctrico | 49 100,0 100,0 100,0
Tabla 26 EKG
Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos |sinusal 32 65,3 65,3 65,3
arritmico 17 34,7 34,7 100,0
Total 49 100,0 100,0
Tabla 27 Dx de Rx
Porcentaje vali- | Porcentaje acumula-
Frecuencia | Porcentaje |do do
Validos cardiomegalia 3 6,1 13,6 13,6
sin cardiomegalia 19 38,8 86,4 100,0
Total 22 44,9 100,0
Perdidos | Sistema 27 55,1
Total 49 100,0
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Tabla 28 Tratamiento

Porcentaje vali- | Porcentaje  acu-
Frecuencia | Porcentaje |do mulado
Validos | Maniobras vagales 7 14,3 14,3 14,3
Medicamentos 41 83,7 83,7 98,0
Cardioversion eléctrica 1 2,0 2,0 100,0
Total 49 100,0 100,0

Tabla 29 farmaco utilizado

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado

Validos | Amiodarona 18 36,7 36,7 36,7

Verapamil 14 28,6 28,6 65,3

Digoxina 8 16,3 16,3 81,6

Otras 3 6,1 6,1 87,8

Ninguna 6 12,2 12,2 100,0

Total 49 100,0 100,0

Tabla 30 via de administracion

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Vdlidos | Oral 1 2,0 2,0 2,0
Intravenosa 40 81,6 81,6 83,7
Ninguna 8 16,3 16,3 100,0
Total 49 100,0 100,0
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Tabla 31 dosis del farmaco

Porcentaje vali- | Porcentaje acu-
Frecuencia Porcentaje do mulado
Vélidos | Amiodarona 150-300mg 18 36,7 36,7 36,7
Verapamil 25-5mg 14 28,6 28,6 65,3
Digoxina 0.25-0.5mg 8 16,3 16,3 81,6
Ninguna 9 18,4 18,4 100,0
Total 49 100,0 100,0

Tabla 32 complicaciones

Porcentaje vali- | Porcentaje acumula-
Frecuencia | Porcentaje |do do
Validos | Shock Cardiogenico 1 2,0 2,0 2,0
Ninguno 48 98,0 98,0 100,0
Total 49 100,0 100,0

Tabla 33 respuesta al tratamiento

Porcentaje vali-

Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | Si 48 98,0 98,0 98,0
No 1 2,0 2,0 100,0
Total |49 100,0 100,0
Tabla 34 Rx de térax
Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | Si 19 38,8 38,8 38,8
No 30 61,2 61,2 100,0
Total |49 100,0 100,0

49



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION REGIONAL EN TAMAULIPAS

Coordinacién Delegacional de Investigacion en Salud

Tabla 35 destino piso o CE o fallecié

Porcentaje vali-
Frecuencia | Porcentaje |do Porcentaje acumulado
Validos | Consulta externa 43 87,8 87,8 87,8
Piso 5 10,2 10,2 98,0
Defuncioén 1 2,0 2,0 100,0
Total 49 100,0 100,0

Tablas de contingencia

Tabla 36 Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
respuesta al tratamiento * |49 100,0% 0 ,0% 49 100,0%
Tratamiento
complicaciones * Trata- | 49 100,0% 0 ,0% 49 100,0%
miento
Respuesta al tratamiento * Tratamiento
Tabla 37 Tabla de contingencia
Recuento
Tratamiento
Maniobras va- Cardioversion
gales Medicamentos | eléctrica Total
respuesta al tratamiento Si 7 40 1 48
no 0 1 0 1
Total 7 41 1 49
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ESTADISTICA INFERENCIAL

Tabla 38 Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,199° 2 ,905
Razoén de verosimilitudes ,361 2 ,835
Asociacion lineal por lineal [ ,101 1 , 750
N de casos validos 49

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,02.

Tabla 39 Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.?
Intervalo por intervalo | R de Pearson ,046 ,029
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman ,048 ,029
N de casos validos 49

a. Asumiendo la hipdtesis alternativa.

Tabla 40 Medidas simétricas

T aproximada® | Sig. aproximada

Intervalo por intervalo | R de Pearson ,315 ,754°

Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman ,328 ,745°

N de casos validos

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.
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Tabla 41 Tabla de contingencia

Recuento

Tratamiento

Maniobras va-

Cardioversién

gales Medicamentos | eléctrica Total
complicaciones Shock Cardiogenico 0 1 0 1
Ninguno 7 40 1 48
Total 7 41 1 49

Tabla 42 Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,199°2 2 ,905
Razon de verosimilitudes ,361 2 ,835
Asociacion lineal por lineal | ,101 1 , 750

N de casos validos 49

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,02.

Tabla 43 Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.?
Intervalo porintervalo | R de Pearson -,046 ,029
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -,048 ,029
N de casos validos 49

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

Tabla 44 Medidas simétricas

T aproximada®

Sig. aproximada

Intervalo por intervalo | R de Pearson

-,315

,754°

Ordinal por ordinal

Correlacién de Spearman

-,328

,745°

N de casos validos

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.
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Grafica 02 Complicaciones
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Tabla 45 Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Dx clinico EKG o quimico * | 49 100,0% 0 ,0% 49 100,0%
Tratamiento
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Tabla 46 Tabla de contingencia Dx clinico EKG o quimico * Trata-
miento

Recuento

Tratamiento

Maniobras va- Cardioversion
gales Medicamentos | eléctrica Total
Dx clinico EKG o quimico | Eléctrico 7 41 1 49
Total 7 41 1 49
Grafica 03 Diagnostico clinico, ECG o quimico
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