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I. Introduccion

En el siguiente trabajo se recopilaron datos correspondientes a la atencion de pacientes
con diagnostico de taquiarritmias evaluados en el servicio de Urgencias del Institute
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” durante 2021-2022. De esta forma se logro
recabar informacidn de cardcter demografico, estado clfnico, biomarcadores cardiacos,

asi como diagnosticos provistos, tratamiento ofrecido y resolucion al final de su atencidn.
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II. Marco teorico

Definicion

Las taquiarritmias comprenden un grupo de situaciones clinicas en las que el ritmo
cardiaco es anormal, con una cadencia mayor o igual a 100 por minuto. Este se origina
por impulses en diferentes sitios; si es justo en bifurcacibn o por encima del Haz de His
entonces sera Taquicardia supraventricular (TSV) y si es por debajo del mismo serb y
taquicardia ventricular (TV). Por tanto, su diferenciacibn sera mas electrofisiolbgica que
anatbmica1 2.
Para fines practices, cada entidad sera discutida de forma diferente, dado este enfoque
ha sido el habitual en la literatura, y permitira una caracterizacibn mbs discernible y
didbctica.

Epidemiologia

La incidencia de TSV puede ser de 2.25 casos por cada mil habitantes, siendo en su
mayoria benignas, con un bajo de riesgo de muerte cardiaca subita (MCS)13. Sin
embargo, esta prevalencia podria ser incluso hasta 2- 3 veces mayor, dado su naturaleza
esporadica y paroxistica4. Suelen aparecer en la juventud, pero pueden iniciar tan tarde
como a los 37 a 45 anos, y de acuerdo se envejece aumenta riesgo de algunas hasta
100% para Extraslstoles supraventriculares (ESV) en mayores de 80 anos5. Por orden
de frecuencia la mas frecuente es la fibrilacibn auricular (FA), seguida de Flutter atrial
(FIA), Taquicardia reentrada auriculoventricular (TRAV), Taquicardia reentrada
intranodal (TRIN). En estas ultimas dos entidades, el sexo mas afectado es el
femenino6 7.
Si bien FA y FIA suelen tratarse como taquiarritmias por aparte dado su frecuencia.
clinica y repercusibn que ameritan un abordaje totalmente enfocado, es importante
mencionar que se conoce su prevalencia de hasta 2% en poblacibn general6. Un estudio
basado en el REMECAR (Registro Mexicano de Datos Cardiovasculares) mostrb una
prevalencia de hasta 5.7% en pacientes mayores de 45 anos; con un aumento de la
misma conforme avanzaba la edad5, congruente con estudios como el Global Burden
Disease (GBD), la cual era de 5.7% por hombre y 3.6% en mujeres3; similar a estudios
en Asia (5.6%) pero contrastante con datos tornados en Latinoamerica (1.6%); donde
ademas se ha observado mortalidad mayor en Surambrica (17-20%) vs Norteamerica.
Europa Occidental y Australia; ademas de ser hasta 66% mayor en mujeres que hombres
(RELY). El FIA tiene una incidencia de 0.09%, aproximadamente 88 por cada 1000
pacientes. De estos, 58% con FA concomitantemente, suelen ser hombres, y hasta 60%
con enfermedad cardiaca de base, conjunto a enfermedad pulmonar, apenas 2% tendran
corazbn estructuralmente normal6.
TV; Son importante causa de muerte y morbilidad a nivel mundial, sobre todo de MCS.
Se atribuyen hasta 300 mil muertes anuales solo en Estados Unidos de America, con
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una incidencia de hasta 53 casos de MCS por cada 100 mil personas - ano, es decir
5.6% mortalidad en general8.
Fisiopatologia

Se reconoce que en la etiologia de las taquiarritmias en general participan 3 mecanismos
basicos: reentrada, automatismo, y actividad desencadenada por posts potenciales
tempranos y tardios68. La FA y FIA pueden compartir estos mecanismos, ademas de la
micro y macro reentrada. respectivamente y existencia de rotores2.

Clasificacion

La TSV suele usarse para describir taquicardias como TRIN, TRAV y otras. Si bien FA y
aleteo o FIA pertenecen a este grupo, se suelen clasificar aparte, dado sus
peculiaridades, relacibn con otras patologias y variaciones en tratamiento9. Tambien
abarca la taquicardia sinusal inapropiada, por reentrada sinoatrial, y las de origen en la
unibn1.

Cuando se habla de TV, es importante manejar definiciones homogbneas. La TV
estrictamente abarca cualquier ritmo con 3 o mbs complejos originados por debajo del
Haz de His con frecuencia igual o mayor a 100 Ipm. De acuerdo a su morfologia, podra
ser monombrfica o polimbrfica (en este ultimo aparece una entidad causada por interval©
QT prolongado, con cambios clclicos y graduales del eje, Hamada Torsades de Pointes).
Si es regular corresponded con intervalos RR de igual longitud, no asi en la irregular. Su
duracibn determinara si es sostenida o no, mayor a 30 segundos o no respectivamente.
En el caso de TV es util tambibn su clasificacion de acuerdo a ausencia de enfermedad
estructural o no. En el caso de las primeras, pueden ser focales con origen en tracto de
salida del ventn'culo derecho (TSVD) o del ventriculo izquierdo (TSVI), as! como anillo
mitral, tricuspide o cuspides abrticas o incluso musculos papilares. En algunas ocasiones
podria tratarse de sindromes asociados como aquellos con acortamiento o prolongacibn
del QT (QT largo, corto, Brugada, etc.). De relacionarse a enfermedad estructural se
deben al desarrollo de cicatrices en tejido miocardico, que proveen el sustrato adecuado.
La causa mbs frecuente es el infarto, pero tambien pueden ser por miocardiopatia
dilatada, cardiopatia arritmogenica ventricular derecha, o cualquier otra enfermedad con
afeccibn y secuelas en el tejido cardiaco6.
Presentacion clinica

En el caso de TSV, los pacientes suelen consultar por palpitaciones subitas, sobre todo
durante en el dia, fatiga, mareos, disnea, malestar torbcico y presincope. Pueden
precipitarse por ejercicio, estrbs emocional, indigestion, consumo de alcohol y otras
sustancias. Su inicio suele ser subito, aunque a veces progresivo. De ser recurrente, se
debe pensar en mecanismo de reentrada. Cuando de TV se trata, si se asocia a sincope,
o inestabilidad hemodinbmica. En la exploracibn fisica la variabilidad de intensidad del I
ruido, de la presibn de pulso y ondas A en canon irregulares indican disociacibn aurlculo
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ventricular, caracteristico de TV. La inestabilidad hemodinamica se observarb
hipotensibn arterial, dolor torbcico, asi como insuficiencia cardiaca y choque
cardiogbnico6.
Abordaje inicial

Lo primero en el Departamento de Emergencias (DE), luego de establecer la condition
clinica del paciente, es el anblisis del electrocardiograma de 12 derivaciones.
Normalmente un complejo QRS estrecho correspondera con TSV, pero algunas TV
podrian tener esta configuracibn, como las fasciculares, dado su cercania con el Haz de
His. Al contrario, un QRS ancho es una caracteristica tipica de TV, pero hasta 20%
podran ser generadas por TSV, sea por aberrancia o por trastornos conduction
permanentes como los bloqueos de rama. Existen multiples datos que buscar en el
electrocardiograma, como la presencia de ondas P, su relacibn con el QRS, si este es
regular o no, FC como tai6.
Tanto como terapia y a su vez diagnbstico, el uso de maniobras vagales estb
recomendado en caso de TSV. Entre ellas destaca la maniobra de Valsalva, sobre todo
la modificada, como demostrb el estudio REVERT, con tasas de exito hasta de 55%,
versus masaje carotideo (33%) y reflejo de inmersibn (17%)10.

Entre los factores predisponentes se encuentra enfermedad cardiaca como tai sea
congbnita o adquirida, pero tambien patologias sistbmicas, situaciones transitorias e
incluso alteraciones metabblicas7 11.
Tratamiento

Lo primero es establecer la estabilidad hemodinbmica. De ser factible, el tratamiento
inicial puede ser maniobras vagales, asi como tratamiento farmacolbgico; en el caso de
TSV la primera opcibn farmacolbgica seria la adenosina, aunque tambien los
bloqueadores de canales de calcio y beta bloqueadores; en siguiente instancia podria
intentarse el uso de ibutilide, flecainide o procainamida69.

En el caso de FA. la cardioversion electrica es mbs efectiva que la farmacolbgica. Pero
dentro de los medicamentos, el uso de flecainide y propafenona tienen una tasa de bxito
de conversibn hasta 67-92%; con el bemol de evitarlos en enfermedades estructurales
cardiacas. Entre otros tratamientos, el Ibutilide con tasa de exito hasta 80-90% seguido
de amiodarona hasta 40-60%. Siempre se debera anticoagular, si la duration de la FA >
48 horas o desconocida. Si su duration es menor de dar 48 h puede valorarse el uso de
anticoagulantes sobre todo si se trata de pacientes mayores de 65 afios o con alto riesgo
de eventos embblicos6 12. Incluso se ha observado que algunas ocasiones TSV puede
asociarse a FA o FIA a larga, asi como a fenbmenos embblicos13 14.
TV: Amiodarona es el tratamiento de eleccibn en el tratamiento de TV monombrfica
estable, aunque tambibn hay muchos textos que recomiendan procainamida como
terapia de primera tinea15. Si bien cuenta con adecuada efectividad y cierta seguridad,
tambibn tomar en cuenta sus efectos adversos como la hipotensibn, bradicardia rebote
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y prolongacion del interval© QT. En pacientes isqudmicos se puede valorar el uso de
lidocaina. Se debe evitar el uso de bloqueadores canales de calcio sobre todo por el
riesgo de hipotensibn. Dentro del espectro de TV, la tormenta eldctrica es una situaciPn
especial, dado su asociaciPn a alto riesgo de muerte y morbilidad. Esta suele darse en
pacientes con patologias de base, sean estructurales o canalopatias; ameritando
tratamiento tanto farmacoIPgico, como elPctrico, intervencionismo e incluso asistencia
mecdnica ventricular y ablaciPn de circuito anPmalo.
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III. Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares comprenden un grupo heterogeneo y amplio de

condiciones que afectan tanto al sistema vascular como al corazdn, tanto en funciOn
como bomba, reservorio y principal determinante del estado hemodinamico.

Para su correcto funcionamiento, una miriada de situaciones debe estar en un balance
bptimo, incluyendo caracteristicas intrinsecas, entre ellas la correcta produccidn y
conduction de estimulos elOctricos que acoplan el gasto cardiaco a las exigencias
sistOmicas de un momento dado. Cuando esto no sucede, pueden producirse un
espectro de situaciones. desde las de respuesta ventricular lenta hasta las taquiarritmias,
que de acuerdo a diferentes caracteristicas se agrupan en ciertos grupos.

Las taquiarritmias, destacadas por su elevada cadencia pueden cursar desde un hallazgo
incidental o tras monitoreo dedicado, hasta inestabilidad hemodinamica y provocar la
muerte, por Io que detectarias si bien no es fbcil, es prioritario tanto para dar un
diagnOstico certero como establecer el riesgo de recurrencia y de complicaciones
mayores. Si bien, en los ultimos anos, se ha visto una expansion practicamente
logaritmica referente a la cardiologia, incluyendo el campo de la electrofisiologia, muchos

pacientes permanecen anos sin conocer su diagnostico, debido tanto al caracter efimero
de su condicion como al hecho de no siempre recibir los medios de evaluation

apropiados. Este estudio propuso conocer la caracterizaciOn de las taquiarritmias en un
Hospital de 3er nivel, pionero y lider en atenciOn en el Orea de Cardiologia a nivel nacional
e intemacional, para tener mayor information tanto de los metodos diagnOsticos como
terapbuticos y derivation para continuation de seguimiento.
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IV. Objetivos

Objetivo general:

• Determinar el numero de pacientes que acudieron a valoracion de urgencias del
Institute Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con diagndstico de atencion de

taquiarritmias durante ano 2021-2022.

Especificos:

• Identificar las caracteristicas demogr^ficas y clinicas en aquellos pacientes
evaluados en el servicio de urgencias con diagnostic© de taquiarritmias.

• Enumerar las estrategias terapeuticas que recibieron los pacientes evaluados en
el servicio de urgencias con diagndstico de taquiarritmias.

• Conocer los desenlaces intrahospitalarios, asi como recurrencia en pacientes
evaluados en el servicio de urgencias con diagndstico de taquiarritmias.
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VI. Materiales y Metodos

a) Diseho de Estudio

Se realizo una cohorte de estudio, unicentrico, proveniente del total de
pacientes evaluados en el servicio de Urgencias del Institute Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez del 1 enero 2021 al 31 de octubre del 2022.

b) Poblacion y Muestra
El total de pacientes evaluados con edad mayor a 18 afios, de ambos sexos.
La muestra fue no probabih'stica, sino por conveniencia. Los numeros de

expedientes fueron obtenidos del registro de atencibn de pacientes del servicio
de Urgencias, provisto por personal administrative correspondiente.

c) Criterios de Inclusion
Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 anos, con diagnostic© principal de

atencion de Taquiarritmia, provisto por servicio de Epidemiologia a traves de

eddigos CIE-10 “Taquicardia”. El unico requisite fue tener una frecuencia
cardiaca mayor o igual a 130 Ipm, segun se registrd en nota de urgencias del

expediente electronic© del Institute.
d) Criterios de Exclusion

Pacientes atendidos en servicio de urgencias con otro diagnostic© anotado
como principal motivo de atenciOn, a pesar de frecuencia cardiaca elevada.

e) Metodos
Se realizO un registro de pacientes evaluados en servicio de urgencias del

Institute Nacional de Cardiologia Ignacio Chbvez, con diagnostic© principal de

Taquiarritmia, concordantes con cOdigos CIE-10 “Taquicardia" y que, al revisar

expediente electronic©, se haya registrado Frecuencia cardiaca mayor o igual
a 130 Ipm. De estas atenciones se recabo mediante uso de expediente

electronic© los siguientes datos: demograficos (edad, sexo), ch'nicos
(comorbilidades diabetes mellitus, hipertensiOn arterial sistemica, dislipidemia,
cardiopatia congbnita, isquemica o valvular), estado clinico al momento de
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evaluacibn (constantes vitales) paracli'nicos como biometria hematica, quimica

sangui'nea, biomarcadores cardiacos), estrategia de tratamiento establecido

(farmacologico, no farmacologico), desenlace inmediato (hospitalizacibn,

egreso ambulatorio o defuncibn) as! como mediato hasta 18 meses despues

(recurrencia, seguimiento por consulta externa).

f) Variables

Variable Tipo de variable y
escala

Unidades

Fecha de atencibn Nominal Dia/ Mes /ano

Edad Cuantitativa continua Anos

Sexo Cualitativa

dicotbmica
0= mujer 1= hombre

Diabetes mellitus Cualitativa

dicotbmica
0= no si= 1

Hipertensibn arterial

sistemica

Cualitativa

dicotbmica

0= no si= 1

Dislipidemia Cualitativa

dicotbmica
0= no si= 1

Enfermedad renal cronica Cualitativa

dicotbmica
0= no si= 1

Cardiopatia Cualitativa categbrica 0=Congenita

1= Isqubmica
2= Valvular

3= Otro
4= ninguna

Antecedente arritmia Cualitativa categbrica 0= Fibrilacibn atrial

1= Flutter

2= ambas

3= otra TSV

4=TV / FV

5= ninguna
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Frecuencia cardiaca en
urgencias

Cuantitativa continua Latidos por minuto

Frecuencia respiratoria en
urgencias

Cuantitativa continua Respiraciones por
minuto

Tension arterial sistOlica

en urgencias

Cuantitativa continua mmHg

Tension arterial diastOlica

en urgencias
Cuantitativa continua mmHg

SaturaciOn de oxigeno por
pulsioximetria en
urgencias

Cuantitativa continua %

Hemoglobina en
urgencias

Cuantitativa continua g/dL

Leucocitos en urgencias Cuantitativa continua COlulas por 10A9L
Creatinina en urgencias Cuantitativa continua mg/dL

Potasio en urgencias Cuantitativa continua mEq/L
Sodio en urgencias Cuantitativa continua mEq/L

Cloro en urgencias Cuantitativa continua mEq/L

Lactato en urgencias Cuantitativa continua mEq/L

Troponina T alta

sensibilidad en urgencias

Cuantitativa continua ng/mL

CKMB en urgencias Cuantitativa continua mg/dL

NTproBNP en urgencias Cuantitativa continua pg/mL

Tratamiento inicial Cualitativa categOrica 0= maniobras vagales
1= adenosina

2= amiodarona

3= verapamilo
4= betabloqueador
5= digoxina
6= descarga elOctrica

10



7= otro

8= combinacidn/escala
Desenlace Cualitativa categdrica 0= alta

1= ingreso

2= defuncidn

Tratamiento egreso Cualitativa categdrica 0= betabloqueador
1= calcioantagonista

2= amiodarona

3= Antiarrltmico Ic
4= digitdlico

5= ninguno
Recurrencia Cualitativa categdrica 0= no

1= si

Evaluacion en consulta

externa

Cualitativa categdrica 0= no
1= si
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VII. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilize el programa STATA v13 (StataCorp LP, College
Station, Tx).

Se realizo un analisis descriptive de las variables cuantitativas, y dependiendo de su

normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, con descripcion de la media y

desviacidn est^ndar, en caso de haber sido param6tricas, o con mediana y rangos

intercuartilares, en caso de no haber sido no param6tricas. De igual manera, tomando

en cuenta la normalidad, se hizo un analisis bivariado para las variables cuantitativas por

medio de t de Student o U de Mann-Whitney, segun correspondio.

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias y porcentajes,

mientras que para su analisis bivariado se utilizd la prueba de x2 o la prueba exacta de

Fisher, dependiendo del numero de eventos recopilados.

En todos los analisis se consider© como significative un valor de p<0.05.
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VIII. Resultados

Tabla 1. Descripcion demografica de los pacientes evaluados en el servicio de urgencias del
Institute Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, con el diagndstico de Taquiarritmias durante
2021-2022.

Variable Total

n=392

Sin recurrencia

n=321

Con recurrencia

n=71

P

Edad (ahos)

Mediana (RIC)

60(48-73) 61(48-74) 55(44-71) 0.06

Masculino n(%) 179(45.7) 138(43) 41(57.6) 0.02

Femenino n(%) 213(54.3) 183(57) 30(42.2)

Diabetes n(%) 78(19.9) 63(19.6) 15(21.1) 0.07

Hipertension n(%) 182 (46.4) 146 (45.5) 36 (50.7) 0.42

Dislipidemia n(%) 14(3.6) 11(3.4) 3 (4.2) 0.74

Enfermedad Renal
Cronica n(%)

17(4.3) 14 (4.3) 3 (4.2) 0.95

En este estudio se incluyeron 392 pacientes, los cuales tuvieron una mediana de edad de 60
anos, en su mayoria fueron mujeres (54.3%), el 46.4% tuvo hipertensibn arterial sistemica y 71
pacientes con recurrencia de la taquiarritmia. En el analisis bivariado, al comparar los pacientes

con y sin recurrencia, encontramos diferencias significativas en el genero, ya que los hombres
tuvieron mayor proporcion de recurrencia, tai y como se muestra en la tabla 1.
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Tabla 2. Description de antecedente de cardiopatia, asi como de arritmias de los pacientes

evaluados en el servicio de urgencias del Institute Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, con
el diagnostico de Taquiarritmias durante 2021-2022.

Variable Total

n=392

Sin recurrencia

n=321

Con recurrencia

n=71

P

Antecedente de cardiopatia

38 (9.7) 23 (7.2) 15(21.1) 0.000Congenito n(%)

IsquOmico n(%) 34 (8.7) 24 (7.5) 10(14.1) 0.073

Valvular n(%) 35 (8.9) 28 (8.7) 7(9.9) 0.76

Otra cardiomiopatia n(%) 36 (9.2) 29 (9.0) 7(9.9) 0.82

Ninguna cardiopatia n(%) 256 (65.3) 224(69.8) 32(45.1) 0.00

Antecedente de arritmia

Fibrilacion atrial n(%) 103 (26.3) 83(25.8) 20(28.2) 0 689

Fluter atrial n(%) 32 (8.2) 19(5.9) 13(18.3) 0.001

Taquicardia supraventricular

n(%)

48(12.2) 33(10.3) 15(21.1) 0.012

Taquicardia - Fibrilacidn
ventricular n(%)

6(1.5) 5(1.6) 1(1.4) 0.926

Sin antecedente arritmia n(%) 192 (48.9) 168(52.3) 24(33.8) 0.005

Entre los antecedentes de cardiopatias, el grupo con mayor numero fue aquel sin alguna

cardiopatia de base, n=256 (65.3%). Destaco que la arritmia mas referida como antecedente fue
fibrilacidn auricular, n= 103 (26.3%) seguida por taquicardia supraventricular, n= 48 (12.2%). Sin
embargo, del total de pacientes, el grupo con mayor cantidad fue aquellos sin algun antecedente
de arritmia, n= 192 (48.9%). Con relation estadisticamente significativa destaco el antecedente
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de cardiopatia congenita como factor asociado a recurrencia, asi como la ausencia de algun

antecedente de cardiopatia y su relacidn a menor riesgo recurrencia.

Tabla 3. Descripcion de signos vitales y valores de laboratorios de los pacientes evaluados en el

servicio de urgencias del Institute Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, con el diagndstico de
Taquiarritmias durante 2021-2022.

Variable Total

n=392

Sin recurrencia

n=321

Con

recurrencia

n=71

P

Signos vitales

Frecuencia cardiaca (Ipm) 150 (140-

170)

150(140-170) 150(145-180) 0.17

Tension arterial sistolica
(mmHg)

124 (110-

140)

126(110-141) 120(101-140) 0.09

Tension arterial diastolica
(mmHg)

79 (70-89.5) 80 (70-90) 75 (60-83) 0.03

Frecuencia respiratoria

(rpm)

18.5(18-22) 18(18-22) 20(18-22) 0.14

Saturacidn arterial
periferica (%)

94 (92-95) 94 (92-95) 94 (92-95) 0.75

Laboratorios

Hemoglobina (g/dL) 14.8 (12.8-

16.4)

14.7(12.7-16.4) 15.1 (13.5-

17.2)
0.15

Leucocitos (#cdlulas

por10‘9L)

8.67 (6.8-

10.8)

8.6(6.8-10.8) 8.7(6.9-11.2) 0.79
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Creatinina serica (mg/dL) 1.03 (0.81-

1.27)

1.04 (0.81-1.3) 0.98 (0.83-

1.22)

0.34

Potasio s6rico (mEq/L) 4.37 (4.02-

4.75)
4.36 (4.02-4.78) 4.39 (4.02-

4.6)

0.77

Sodio serico (mEq/L) 138.2
(135.4-

140.2)

138.5 (135.5-

140.4)

137.4 (135.4-

139.6)

0.14

Cloro serico (mEq/L) 103.8
(100.8-

106.1)

103.7 (100.6-

106.2)

103.8 (102-

105.5)

0.96

Lactato (mEq/L) 2.2(1.6-3.3) 2.15(1.6-3.5) 2.3(1.7-2.9) 0.94

Troponina T alta
sensibilidad en sangre

(ng/mL)

26.1 (13.65-

58.95)

28.7(15.3-80) 21 (11.1-27.9) 0.02

Creatinin-Cinasa fraccidn
MB (U/L)

2.62 (1.56-

6.23)

2.76(1.7-6.88) 2.13 (1.36-

2.98)

0 14

NT-proBNP (porcidn N-
terminal del pro-peptido

natriur^tico tipo B)

(pg/mL)

2992.5 (884-

6400)

3216 (1082-

6989)

2030 (319-

4411)

0.01

Respecto a los signos vitales registrados en el contacto inicial, la mediana de frecuencia cardiaca
tanto en aquellos con o sin recurrencia fue de 150 Ipm. Del resto de signos vitales, sobresale el
hecho ningun parametro presents medias en valores considerados como riesgo.

Los datos de laboratorios recabados, revelaron el valor de hemoglobina (g/dL) fue ligeramente
mayor en el grupo con recurrencia, comparado contra aquellos sin recurrencia. Respecto los
electrolitos s^ricos, ninguno presento valores medianos fuera de Io considerado como normal. Si
destaco que, en todos los pacientes, el valor de troponina de alta sensibilidad en sangre ng/mL,

se encontrd por encima del valor del limite superior normal; 21 (11.1-27.9) en quienes tuvieron
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recurrencia, 28.7 (15.3-80) en aquellos sin y 26.1 (13.6-58.9) en general. Tambten el valor de
NT-proBNP fue elevado, como mfnimo en el grupo sin recurrencia, 2030 (319-4411) hasta un
m^ximo de 3216 (1082-6989) en quienes no tuvieron recidivas. En el analisis bivariado, los
resultados de NT-proBNP junto a la troponina de alta sensibilidad, p 0.01 y 0.02 respectivamente,

tuvieron mayor valor numerico en los pacientes sin recurrencia.

Tabla 4. Descripcion del diagnostico y tratamiento inmediato recibido por los pacientes evaluados
en el servicio de urgencias del Institute Nacional de Cardiologfa Ignacio Chavez, con el

diagnostico de Taquiarritmias durante 2021-2022.

Variable Total

n=392

Sin recurrencia

n=321

Con recurrencia

n=71

P

Diagnostico

192 (48.9) 166(51.7) 26(36.6) 0.02Fibrilacibn atrial n(%)

Fluter atrial n(%) 55(14.0) 39(12.1) 16(22.5) 0.02

Taquicardia

supraventricular n(%)
104 (26.5) 80(24.9) 24(33.8) 0.12

Taquicardia-

Fibrilacion Ventricular
n(%)

13(3.3) 10(3.1) 3(4.2) 0.63

Otro tipo arritmia
n(%)

31 (7.9) 28(8.7) 3(4.2) 0.20

Tratamiento
inmediato

Maniobras vagales

n(%)

45(11.5) 40(12.5) 5(7.0) 0.19

Adenosina n(%) 75(19.2) 59(18.4) 16(22.5) 0.42
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Amiodarona n(%) 74 (18.9) 54(16.8) 20(28.2) 0.03

Verapamilo n(%) 37 (9.4) 29(9) 8(11.3) 0.56

Betabloqueador n(%) 81 (20.7) 64(19.9) 17(23.9) 0.45

Digoxina n(%) 133 (33.9) 105(32.7) 28(39.4) 0.27

Cardioversidn

electrica n(%)

19(4.8) 17(5.3) 2(2.8) 0.37

Otros n(%) 4(1.0) 3(0.9) 1(1.4) 0.71

Ningun fOrmaco n(%) 70(17.8) 66(20.6) 4(5.6) 0.003

El diagnOstico mas reportado fue el de fibrilacion atrial, n= 192 (48.9%). En segundo lugar, se
reports taquicardia supraventricular, n=104 (26.5%). Cabe mencionar tanta fibrilacion y flutter
atrial en el analisis de significancia estadistica se relacionaron a menor recurrencia, ambas con
p=0.02.

El tratamiento inmediato mas frecuente fue el uso de digitalico, digoxina, n=133 (33.9%) seguida

del uso de ningun tratamiento farmacolOgico, n=70 (17.8%). En este apartado el uso de
amiodarona sf represento menor recurrencia en el analisis estadistico correspondiente.

Tabla 5. Description del tratamiento recibido al egreso asi como desenlaces de los pacientes

evaluados en el servicio de urgencias del Institute National de Cardiologia Ignacio Chavez, con
el diagnostico de Taquiarritmias durante 2021-2022.

Variable Total

n=392

Sin recurrencia

n=321

Con recurrencia

n=71

P

Tratamiento al
egreso
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Betabloqueador

n(%)

213(54.3) 168(52.3) 45(63.4) 0.09

Bloqueador
canales Calcio

n(%)

12 (3.0) 6(1.8) 6(8.4) 0.004

Amiodarona n(%) 52(13.3) 35(10.9) 17(23.9) 0.003

Antiarritmico tipo 1-
C n(%)

56(14.3) 45 (14.1) 11(15.5) 0.75

Digitcilico n(%) 85 (21.7) 61(19.0) 24(33.8) 0.006

Ablacibn n(%) 13(3.3) 10(3.1) 3(4.2) 0.63

Otro tratamiento
n(%)

2 (0.5) 2(0.6) 0(0) 0.50

Ningun tratamiento

n(%)
79 (20.3) 75(23.6) 4(5.6) 0.001

Desenlaces

Consulta externa

n(%)

122(31.1) 82(25.5) 40(56.3) 0.000

Alta n(%) 293 (74.4) 234(72.9) 59(83.1) 0.19

Ingreso

hospitalario n(%)

57(14.5) 48(14.9) 9(12.7)

Defuncibn n(%) 8 (2.0) 8(2.5) 0(0)

Otro n(%) 34 (8.6) 31(9.6) 3(4.2)

Al documentar el tratamiento de egreso, el mbs reportado fue el uso de betabloqueadores, n=212
(54.3%), seguido por el uso de digitalicos, n=85 (21.7%), con valores normales en el uso de
amiodarona, n=52 (13.3).
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El desenlace m^s frecuente fue el alta a casa, n=293 (74.4%). N=8 (2%) fallecieron durante el
evento de interes.
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IX. Discusion

Las taquiarritmias son y serdn un problema frecuente en la prdctica profesional de los
cardiologos, pero sobre de todo del equipo de urgencias y afines. Por tanto, el conocimiento
sobre su comportamiento y demas pormenores se vuelve necesario para un mejor desarrollo de
habilidades en el proceso de atencidn.

Este trabajo estudio durante 22 meses realizado en un centra de atencidn de III nivel, recabd
datos de 392 pacientes, de los cuales n=321 (81%) no presentaron recurrencia durante dicho
periodo de observacidn, proporcidn que se mantuvo en el resto de las variables evaluadas. La
mediana de edad fue de 60 ados, similar a estudios previos como Ragbar et al7, cuyo promedio

encontrado fue de 59 ahos. La distribucidn por sexo fue equitativa, siendo mujeres, n=213 (54%)

de los pacientes. Estos datos concuerdan con registros internacionales que reportan un promedio
de edad por encima de los 65 anos, ademas de ligero predominio de mujeres 15 16 17 Sawhney

et al18, en un estudio realizo con base a registros londinenses, encontrb 30% de los afectados
eran hombres, 49.8 ahos de edad como promedio. Rosengren et al19 tras revisar base de datos
de hospitales suecos durante 1 ano encontro 44% de los pacientes hospitalizados eran hombres.

Tai cual podria suponerse, la presencia de algunas comorbilidades fue cuantiosa, ya que la FA
se relaciona con multiples condiciones, entre ellas algunas comorbilidades como diabetes
mellitus e hipertensidn arterial. En estudio de Massaro20, la asociacidn entre FA y estas
enfermedades fue hasta de 50%. Sin embargo, en este estudio si bien ambas fueron frecuentes,
no sobrepasaron el 50%, como mucho, hipertensidn arterial n=182 (46.4%). Esto podria
explicarse dado no solo se revisaron datos de pacientes con FA sino tambien con TSV, de hecho,

varios autores diferenciaron ambos grupos como entidades diferentes.

Es relevante sehalar si bien la ausencia de alguna cardiopatia o arritmia fue Io mas frecuente,

hasta 65%, entre aquellos que si reportaban antecedente de cardiopatia, su relacidn numerica
fue similar rondando hasta n=38 (9.8%), no asi al referirse el antecedente de arritmia como tai,

siendo por mucho la mas frecuente FA, n=103 (26.3%), y en total hasta n=183 (46.6%), datos
que superan a los recabados por Sawhney y colabadores18, cuyos pacientes comunicaron ser
conocidos ya por TSV en un 34%. Destaca la cardiopatia congenita como un antecedente
efectivamente relacionado con la aparicion de TSV, Io cual se ha conocido desde las primeras

descripciones de estas enfermedades y ampliado al obtener mayor information en los cada dia
mas frecuente supervivientes hasta 50% o mas en algunos tipos21, relacionado a multiples
factores como las propias anomalias del desarrollo, asi como las consecuencias hemodindmicas
de las mismas y aim mas a los cambios anatdmicos acaecidos durante su correccidn. Se sabe

21



entre mas agresivo haya sido el procedimiento y mas tiempo de seguimiento, mayor oportunidad

de estas arritmias para aparecer2122.

Al comparar los datos con estudios por Ragbar y allegados7, resalto que la frecuencia cardiaca
en promedio fue de 150 Ipm, similar entre ambos estudios. Si bien, este autor reporto alteraciones
hidroelectroliticas como contribuyentes, es importante notar que no se logrb notar alguna
anormalidad de interes en las variables laboratoriales observadas, fuesen Hemoglobina,
creatinina serica, electrblitos como tai o incluso lactato, apenas reportado por encima del corte
patolbgico, 2.2 mEq/L. Si se observe elevation de biomarcadores de estres/dafio cardiaco, pero

esto no se puede esclarecer su causa definitiva, dado su elevacion puede darse por la misma
taquiarritmia.

Como era de esperarse, el diagnostico mas frecuente fue FA, n=192 (48.9%) seguido por TSV,
n=104 (26.5%), similar a los resultados de Rehorm y colaboradores16. El tratamiento inmediato
se caracterizo por apenas 45 individuos (11.5%) que recibieron maniobras vagales, a pesar de
su hxito hasta 54% mostrado en el estudio REVERT10, adembs de estar indicado tanto en TSV
como TV en caso de estabilidad hemodinamica, con nivel Ide recomendacibn en las guias del
afio 2019 para manejo de taquicardia supraventricular de la ESC. Entre los medicamentos, la
adenosina, cuya tasa de exito es superior al 90% en algunos casos e igualmente indicada tanto
para diagnbstico como tratamiento inicial fue utilizado en apenas n=75 (19.2%), diferente a Io
reportado en un estudio londinense en 20137, hasta en 73.6% de los casos. Dos detalles Haman
la atencion, el primero es la gran cantidad de pacientes que no recibieron ninguna estrategia
farmacolbgica, n=70 (17.8%) similar a Sawhney et al18, que reporto hasta 30% de sus pacientes.

El segundo detalle fue el abundante uso de digoxina hasta en 133 individuos (33.9%), algo que

no compagina con los estandares actuales de tratamiento como los dictados por la ESC en su
guia de tratamiento; de hecho. Ragbar y allegados7 apenas reportaron < 1% de pacientes

tratados con este medicamento.

Al momento de egreso, n=122 (31.1%) fueron remitidos a evaluacibn ambulatoria, similar con
otros trabajos17 18: Apenas 57 individuos (14.5%) fueron admitidos a brea de hospitalizacibn y un
total de 8 pacientes (2%) fallecieron. Otros han mostrado tasas de mortalidad < 1%, no
necesariamente relacionadas al evento primario, pero si es bien sabido algunas patologias que
se manifiestan con TSV se asocian a mayor riesgo de muerte cardiaca subita, como por ejemplo

WPW (ciertos tipos) o patologias congbnitas. Un estudio realizado en departamento de
emergencia en Hong Kong23 que, tras la estabilizacibn exitosa, los pacientes con TSV podrian

recibir egreso tras 4 horas de observation, con minimo riesgo de recidiva, incluso a 90 dias.
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Por ultimo, sefialar que, si bien la metodologia del estudio incluia pacientes con cualquier tipo de
taquiarritmia, es decir tanto TSV como TV, apenas se lograron capturar n=13 casos, (3.3%). Este
valor tan minusculo, se atribuye a un sesgo de recoleccidn, dado, como comentado previamente,
se buscaron pacientes de acuerdos a diagnosticos CIE 9 y 10 y si bien en este centro asistencial
se reciben una gran cantidad de pacientes con enfermedades agudas, no siempre se consignaba

este diagnbstico en la nota de urgencias inicial, motivo por el cual estos pacientes seguramente

fueron desapercibidos.
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VIII. Conclusiones

En este estudio se encontrd que su gran mayon'a eran personas de edad avanzada, la proporcion

de hombres y mujeres fue similar. Las principales comorbilidades fueron hipertensibn arterial y
diabetes mellitus, destacando que en aquellos con antecedente enfermedad y arritmia cardiaca
los mds reportados fueron la de etiologia isquemica y la fibrilacion auricular respectivamente.

Destaco el comportamiento de los signos vitales y laboratorios sericos iniciales, que no estaban
fuera de los valores normales; si resaltd los biomarcadores cardiacos elevados, Nuevamente la

arritmia mas reportada fue la fibrilacion auricular, el tratamiento de egreso fue el uso de
betabloqueador. La gran mayon'a de los pacientes no sufrieron recurrencias.

Estos datos nos permiten conocer el comportamiento de las taquiarritmias en un centro de

atencibn de III nivel dedicado especificamente a Cardiologia, un centro de referenda a nivel
nacional. Por tanto, se logrb establecer un antecedente para disponer de informacion que facilite
la toma de decisiones, futuras investigaciones y mejora de estrategias de estratificacibn tanto en
seguimiento ambulatorio como consulta de urgencias.
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