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Introducción 
Las taquiarritmias son una patología que se observa 

con frecuencia en un servicio de urgencias y, dada la 
masificación de éstos, es interesante disponer de un pro­
tocolo terapéutico sencillo que permita una mayor flui­
dez en dicho servicio. 

Ha habido diversos intentos de clasificación de las 
arritmias, pero creemos que desde el punto de vista 
clínico la que más se aproximaría a la ideal sería aquella 
que incluyera: a) consecuencias hemodinámicas de las 
arritmias; b) significación pronóstica, y e) eficacia del 
tratamiento anticomiciall. 

Nuestra clasificación para ajustar el protocolo terapéu­
tico se va a basar en la amplitud del QRS. Así, taquicar­
dia con QRS estrecho si la duración es menor de 0,12 seg 
y taquicardia con QRS ampliol. 

Objetivo 
El objetivo de esta comunicación es presentar nuestro 

protocolo terapéutico para un hospital comarcal que no 
disponga de servicio de cardiología de guardia ni de 
unidad de cuidados intensivos. 

Material y métodos 
En el período comprendido entre mayo de 1990 a abril de 1991 se 

estudiaron 39 pacientes que acudieron por primera vez al servicio de 
urgencias con un episodio de taquiarritmias (fig. 1). De los 31 pacien­
tes, 21 (54 %) eran varones y los 18 restantes (46 %), mujeres (fig. 2), 
con una edad media de 58 años (límites: 27 a 87 años). 

. 
Todos los pacientes fueron valorados clínicamente con ECG, ra­

dIOgrafía de tórax, hemograma y bioquímica en sangre (glucosa, urea, 
Iones, etc.) 

Posteriormente, los pacientes fueron remitidos a la consulta exter­
na de cardiología. 

Resultados 
El 46 % de los pacientes presentaban algún tipo de 

cardiopatía y/o HT A como antecedentes; 6 pacientes 
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estaban diagnosticados de enfermedad pulmonar obs­
tructiva crónica y siete habían presentado episodios pre­
VIOS. 

El síntoma más frecuente con el que llegaban a urgen­
cias eran las palpitaciones (69 %), le seguían dolor toráci­
co (23 %) y disnea y mareos (33 %) (fig. 3). 

En cuanto al diagnóstico de las taquiarritmias, fue el 
siguiente: TPS en 14 pacientes (36 %); fibrilación auricu­
lar en 17 pacientes (43 %); flúter auricular en cinco 
(13 %); taquicardia ventricular en dos (5 %), y taquicar­
dia sinusal en un paciente (2,5 %) (fig. 4). 

El protocolo terapéutico utilizado se basa en la morfo­
logía del QRS: si este es estrecho se utiliza digoxina y/o 
verapamilo de forma aleatoria, y si el QRSl es ancho o 
existe un diagnóstico previo de síndrome de preexcita­
ción se emplea amiodarona4• 

La digoxina fue el único fármaco que se utilizó en 
15 pacientes, revirtiendo a ritmo sinusal el 46 % (7 pa­
cientes). El verapamilo consiguió la reversión en el 1 00 % 
de los casos (5 pacientes). 

La asociación de digoxina5 y verapamil06 se empleó en 
12 pacientes, revirtiendo a ritmo sinusal en 9 (75 %). 
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Fig. l. Porcentaje de taquiarritmias según las distintas 
edades. 
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Fig. 2. Porcentaje de taquiarritmias según el sexo. 
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Fig. 3. Número de casos por los diferentes sintomas. 

La amiodarona logró la reversión en todos los casos 
utilizados (4 pacientes). 

En 3 pacientes no se administraron fármacos. Dos con 
IAM y taquicardia ventricular precisaron cardioversión, 
y un tercero con flúter y obstrucción al flujo con hipoxe­
mia grave se trató con O2 y broncodilatadores. 

No hubo complicaciones significativas, con buena tole­
rancia a la terapéutica. Ingresaron 17 pacientes (43 %) en 
relación con su patología de base y 9 presentaron un nue­
vo episodio de taquiarritmia durante el estudio (fig. 5). 

Conclusiones 
l. Es necesario el seguimiento de un protocolo tera­

péutico en urgencias de un hospital comarcal sin aten­
ción cardiológica y sin UCI las 24 horas del día. 

2. Creemos que los regímenes terapéuticos utilizados 
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Fig. 4. Número de casos clasificados según los distintos 
diagnósticos de /aquiarritmias. 
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Fig. 5. Evolución de los pacien/es. 

son sencillos y útiles y se pueden realizar bajo monitori­
zación en el servicio de urgencias. 
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