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3.2 Taquicardia o taquiarritmia.

Se considera taquicardia o taquiarritmia todo ritmo
cardiaco con una frecuencia superior a 100 latidos por
minuto (Ipm), incluso tres latidos cardiacos con una
frecuencia superior a 100 Ipm.

El manejo integral de una taquiarritmia se centra en
el diagndstico electrocardiografico, y en la valoracion
de la situacion clinica. El electrocardiograma es la
principal herramienta para la adecuada clasificacion y el
diagnodstico de las taquiarritmias; pero, en muchos casos,
la interpretacion electrocardiografica no nos permite
diferenciar el mecanismo arritmogénico y el diagndstico
preciso de la arritmia. Por tanto, desde el punto de vista
enfermero, podemos intentar realizar un diagndstico mas
0 Menos preciso; pero cuando no sea posible, debemos
identificar si se trata de una taquicardia supraventricular o
potencialmente ventricular, comprobar la situacién clinica
y realizar un diagndstico progresivamente mas preciso,
segun la situacion lo permita.

La importancia de la taquicardia esta dada por la
posibilidad de ser potencialmente mortal y por la
repercusion clinica, influenciada directamente por la
frecuencia cardiaca, la duracion de la arritmia, una
cardiopatia de base, el estado previo de la funcién
ventricular y la presencia de comorbilidad asociada. La
inestabilidad hemodinamica puede ir acompanada de los
siguientes signos y sintomas: hipotension, dolor toracico
isquémico, confusion, palpitaciones, fallo cardiaco y/o
signos de hipoperfusion tisular.
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Al recibir un paciente con sintomas compatibles con
taquiarritmias supraventriculares, debemos valorar, en
primer lugar, la repercusién hemodinamica de dicho
trastorno eléctrico, lo que va a orientar la actuacion
inmediata en cada caso. En caso de tolerar dicha arritmia,
es necesario realizar una completa anamnesis y una
valoracion electrocardiografica adecuada, para poder
aplicar la conducta mas acertada. En presencia de signos
de compromiso hemodinamico severo, debemos intervenir
en forma urgente. Por su parte, la taquicardia ventricular
presenta diversas manifestaciones clinicas, desde estar
el paciente asintomatico hasta presentar parada cardiaca.
En este caso, es preciso iniciar maniobras de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) sin demora.

En segundo lugar, realizaremos una valoracion
electrocardiografica. Cuando observamos un ECG con
una taquicardia, la duracion del QRS es vital para orientar
el diagnéstico diferencial. Siempre que estemos ante la
presencia de un QRS estrecho (<0,12 s), podremos afirmar
que el impulso eléctrico se ha generado por encima de
la bifurcacion del haz de His, por lo que se trata de una
taquicardia supraventricular. Si el QRS es ancho (>0,12
s), no necesariamente indica que se trata de una arritmia
ventricular. Potencialmente podria ser una taquicardia
ventricular, con las implicaciones que eso supone; pero
también puede ser de origen supraventricular, como una
taquicardia con bloqueo de rama o sindrome de Wolff-
Parkinson-White (WPW) previos.
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En la bibliografia sobre las taquicardias, podemos
encontrar diferente terminologia relacionada con las
mismas y que ayuda a clasificarlas:

e Segun la morfologia podemos hablar de taquicardia
monomorfica 0 monomorfa (todos los complejos QRS
tiene igual forma), y polimdrfica o polimorfa (algunos o
todos los complejos QRS son distintos entre si).

* Segun el ritmo podemos hablar de taquicardia ritmica
(todos los complejos son ritmicos entre si) o arritmica
(cuando no todas las ondas tienen el mismo ritmo).

e Por su origen, podemos hablar de taquicardia
supraventricular (el origen del impulso esta por encima
del haz de His o en el propio haz de His) o ventricular (se
encuentra bajo el haz de His).

e Por suinicio, podemos hablar de taquicardia paroxistica
(acontecimiento brusco y subito) o no paroxistica
(aparicion progresiva).

e Segun el mecanismo que la desencadena, podemos
hablar de taquicardia por reentrada (existe un circuito
anatomico o funcional a través del cual se mantiene el
impulso no sinusal), o por automatismo aumentado
(un foco ectépico tiene aumentada su capacidad de
automatismo).

* Segun la duracion respecto al ritmo sinusal, hablamos
de taquicardia no sostenida (duracion inferior a treinta
segundos), taquicardia sostenida (duracion mayor de 30
segundos) o incesante (persistencia mayor que el propio
ritmo sinusal).

Las taquicardias las podemos clasificar en funcion de la
anchura del complejo QRS vy del ritmo ventricular:

- Taquicardias de QRS estrecho:

o Ritmicas.
o Arritmicas.

- Taquicardias de QRS ancho.

En el presente articulo nos centraremos en las
taquicardias de QRS estrecho. Empezaremos
describiéndolas, para finalizar con los algoritmos y las

tablas de ayuda al diagndstico diferencial de las mismas
1-27

3.2.1 Taquicardias o taquiarritmias de QRS estrecho.

Las taquicardias supraventriculares son un grupo de
entidades clinicas de ritmos rapidos, y habitualmente
regulares, que se producen por encima de la bifurcacion
del haz de His. Las taquicardias supraventriculares son
las mas frecuentes en la practica clinica. Esta frecuencia,
junto a las posibles repercusiones hemodinamicas,
justifica una adecuada actuaciéon enfermera cuando nos
encontremos ante una taquicardia supraventricular.

El paciente con taquicardia supraventricular suele estar
asintomatico. Siel paciente presenta sintomas compatibles
con taquiarritmias supraventriculares (palpitaciones,
fatiga, disnea, dolor precordial, mareos, presincope, o
mas raramente sincope) debemos valorar en primer lugar
la repercusién hemodinamica de dicho trastorno eléctrico.
El examen fisico (teniendo en cuenta basicamente
el estado de conciencia, tensién arterial, signos de
insuficiencia cardiaca e hipoperfusion sistémica) nos va a
orientar la conducta inmediata en cada caso. En caso de
tolerar bien dicho trastorno, es imprescindible realizar una
completa anamnesis y valoracion electrocardiografica.
En presencia de signos de compromiso hemodinamico

severo debemos intervenir en forma rapida, aunque en
principio no suelen ser potencialmente mortales.

3.2.1.1 Taquicardia sinusal

La taquicardia sinusal es definida como el aumento de
la frecuencia sinusal mayor a 100 Ipm, en relacion a un
estimulo fisico, emocional, patoldgico o farmacolégico. El
inicio y la terminacion de la taquiarritmia son progresivos.
Generalmente la frecuencia cardiaca es menor de 200
Ipm. En el registro electrocardiografico de la taquicardia
sinusal debemos encontrar'-57-11.13-22;

- Frecuencia auricular y ventricular:

o Frecuencia auricular 'y ventricular
generalmente entre 100-200 Ipm.

o El inicio y la terminacion de la taquiarritmia son
progresivos.

- Onda P:

OEl impulso se produce en el nodo sinusal.
Morfologia sinusal de la onda P, idéntica en todos
los latidos.

olLa onda P es positiva en DI, DII, DIll y AVF,
negativa en AVR, isodifasica en V1-V2 y positiva de
V3 a V6.

- Conduccion al ventriculo: La relacién P:QRS es 1:1
(una onda P por cada QRS).

- QRS: Los intervalos RR sinusales son regulares. La
duracion normal es < 0,12 segundos (QRS estrecho),
pero puede estar ensanchado por una conduccion
ventricular aberrante previa, como un bloqueo de rama o
un sindrome de WPW.

- Intervalo RP: Sinusal (largo), con RP > PR.

iguales,

RP>PR
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Figura 1. Taquicardia sinusal (imagen izquierda®). RP > PR. Todos los complejos son
sinusales, pero con alta frecuencia.

3.2.1.2 Taquicardia auricular unifocal, monofocal,
paroxistica o monomoérfica.

Se trata de un ritmo ectopico debido a la descarga
rapida y repetitiva de un solo foco ectdpico en el musculo
auricular. La trasmision del impulso auricular se produce
de manera diferente a los impulsos del nodo sinusal,
produciendo una onda P’ distinta a la onda P sinusal. Esta
taquicardia suele ser paroxistica con comienzo y cese
bruscos, pero presenta fendmenos de calentamiento y
enfriamiento, con aumento y disminucién progresiva de la
frecuencia cardiaca.

En el registro electrocardiografico de la taquicardia
auricular unifocal observamos'-2225;

-Onda P: Ritmo regular con ondas P’ distintas a
la onda P sinusal. Su morfologia depende de la
localizacion del foco ectépico, pero generalmente la
onda P’ es positiva en las derivaciones DI, DII, DIl
y aVF, y negativa en aVR. Para identificar el origen
del foco auricular, se suelen usar las derivaciones V1,
aVLy DI®?", Si el impulso auricular se inicia en la zona
inferior de la auricula derecha, la onda P’ puede ser
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negativa en derivaciones inferiores DII, DIIl y aVF (si
es positiva en estas derivaciones, orienta a un foco
superior). Para diferenciar un foco ectépico auricular
derecho o izquierdo puede ser Util analizar la derivacion
DI, aVL y V1 (si la onda P’ es positiva o bifasica en la
derivacion aVL, la onda P’ negativa en V1, y la onda
P’ positiva o isoeléctrica en DI puede orientarnos
hacia un foco ectdpico derecho, y viceversa.). Para
una mayor precision diagndstica se pueden utilizar
algunos algoritmos descritos en la bibliografia ¢2.
o Linea base isoeléctrica entre las ondas P’.

- Conduccion al ventriculo: Generalmente la relacién
P:QRS es 1:1, con bloqueo AV de primer grado (una
onda P por cada QRS). También puede haber una
conduccion variable con una relacion P:QRS de 2:1 o
3:1 por bloqueo AV de segundo grado.
-QRS: La frecuencia ventricular es igual a la
frecuencia auricular si la conduccién P:QRS es 1:1,
pero disminuira segun el grado de bloqueo AV.

o Frecuencia > 100 Ipm, generalmente entre

150-220 Ipm.

oEl intervalo RR es regular en la relacion

P:QRS de 1:1, pero irregular en presencia de

bloqueo AV de segundo grado.
-Intervalo RP: En la taquicardia auricular
habitualmente el RP’ es largo. También puede tener
una duracion variable segun el grado de bloqueo.

I o N

Figura 2. Taquicardia auricular unifocal (imagen izquierda™). RP’ largo > P’R. La onda
P’ precede al QRS, pero con distinta morfologia a la onda P sinusal.

3.2.1.3 Taquicardia auricular multifocal o ritmo
auricular caético.

Se trata de un ritmo taquicardico auricular originado
por 3 0 mas focos ectopicos auriculares (no sinusales).
El diagndstico diferencial en el ECG es la variabilidad en
la morfologia de la onda P. Al tratarse de varios focos
ectopicos distintos, se producen varias ondas P’, P”, P
que son distintas entre si y distintas también de la onda
P sinusal, porque la trasmision del impulso auricular se
produce en puntos distintos, con recorridos auriculares
también distintos. Es un ritmo que tiene cierta similitud
con la fibrilacién auricular, con ritmo irregular y distinta
morfologia de ondas P.

En el registro electrocardiografico de la taquicardia
auricular multifocal podemos observar '57-11:13-22.25;

- Onda P:

o0 Ondas P’ con al menos tres morfologias distintas
(P, P”, P”), pero separadas por segmentos
isoeléctricos (a diferencia del fluter auricular y la
fibrilacidn auricular).

o Frecuencia > 100 Ipm, generalmente entre 100-
200 Ipm.

o Ritmo auricular intervalo PP
variable.

- Conduccion al ventriculo: El intervalo P’R puede ser
irregular con duracién variable, y puede haber ondas P’
que no conducen al ventriculo (bloqueo AV de segundo
grado).

- QRS:

o Frecuencia > 100 Ipm, generalmente entre 100-
200 Ipm.

o Ritmo irregular, con P’'R y RR variables.

o Complejos habitualmente estrechos, salvo
conduccion aberrante o bloqueo de rama previos.

irregular, con

- Intervalo RP: El intervalo RP’ suele tener una duracién
variable segun el grado de bloqueo (ritmo irregular).

\JWU%M@MJU\

Figura 3. Taquicardia auricular multifocal (imagen izquierda®). RP’ variable. Las ondas
P’-P”-P”” preceden al QRS, pero tienen distinta morfologia entre siy con la onda P
sinusal.
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3.2.1.4 Taquicardia por reentrada intranodal,
taquicardia intranodal, taquicardia por reentrada de
la unién AV o taquicardia reciprocante de la union
(AVNRT).

La reentrada nodal ocurre en aproximadamente el 50-
75% de los pacientes con taquicardia supraventricular.

Se trata de una arritmia reentrante localizada a nivel
nodal (triangulo de Koch), debido a la existencia de dos
vias de conduccion a través del nodo AV. Se puede
producir de dos formas:

e Taquicardia reentrante nodal comun, tipica o lenta-
rapida. Es la forma mas frecuente (90% de las AVNRT)
y el impulso baja por la via lenta y sube retrégradamente
por la rapida.

e Taquicardia reentrante nodal no comun, atipica o
rapida-lenta. El circuito se mantiene de forma invertida
(el impulso baja por la via rapida y sube retrégradamente
por la lenta). Este tipo de arritmia es muy poco frecuente
en la practica clinica y generalmente son taquicardias
autolimitadas.

En el registro electrocardiografico de la taquicardia
intranodal  comun (AVNRT  comun) podemos
observar!57-25;

- Onda P:

olLa onda P’ retrograda puede ser dificil de
visualizar porque la activacion auricular vy
ventricular es practicamente simultanea. La onda
P’ puede estar dentro del QRS o al final de este, a
diferencia de las taquicardias ortodromicas. Suele
producir un patrén rSr’ en V1 (la r’ corresponde a
la onda P’). De igual forma, se puede observar
ondas S’ en derivaciones inferiores. Si se observa
onda P’, como la activacion auricular es de
abajo-arriba, la onda P’ suele ser negativa en
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derivaciones inferiores (DII, DIl y aVF). Si no se
puede identificar la onda P’, nos puede orientar
al diagnostico diferencial de la taquicardia por
reentrada nodal tipica, por coincidir dentro del
complejo QRS.

o Frecuencia > 100 Ipm, generalmente entre 125-
220 Ipm.

o Ritmo auricular regular, si es visible.

- Conducciodn al ventriculo: Si hay ondas P’ visibles,
el intervalo RP’ es muy corto < 70 milisegundos (ms).
Intervalo RP’ < P’R. Existe siempre una relacion P:QRS
de 1:1 (una onda P por cada QRS).

- QRS: Puede verse alterado si la onda P’ esta dentro
del QRS, con patron tipico de rSr’ en V1 y pseudo onda “s”
en derivaciones inferiores. Puede observarse depresion
del segmento ST.

Pseudo onda “s” al
final del QRS.

Figura 4. Taquicardia por reentrada nodo AV (imagen izquierda??). RP’ corto < 70 ms.
y la onda P’ suele estar solapada dentro del QRS (no visible o poco visible). En las
imégenes de arriba se puede observar una pseudo onda «r» en V1 (rSr’). En la imagen
de abajo aparece una pseudo onda «s» al final del QRS en derivaciones inferiores (Il
Iy aVF).

En el registro electrocardiografico de la taquicardia
intranodal no comun (AVNRT no comun) podemos
observar!-57-24;

- Onda P:

o La onda P’ retrograda aparece retrasada,
ligeramente por delante del siguiente QRS vy
visible entre intervalos RR. La onda P’ retrégrada
es negativa en las derivaciones inferiores Dll, DIl
y aVF, e isoeléctrica en DI.

o Frecuencia > 100 Ipm, generalmente entre 115-
180 Ipm.

o Ritmo auricular regular.

- Conduccion al ventriculo: A diferencia de la
reentrada comun, es una taquicardia de RP largo. RP’
> P’'R. Existe siempre una relacién P:QRS de 1:1 (una
onda P por cada QRS).

- QRS: El complejo QRS es normal, si no hay
conduccién aberrante o WPW previos. El ritmo es regular,
con frecuencia > 100 Ipom y con RP’ > P’R.

Para una mayor precision diagndstica se pueden
utilizar algunos algoritmos descritos en la bibliografia2®24.

Figura 5. Taquicardia intranodal no comdn (AVNRT no comdn). RP’ > P'R. La onda P’
suele ser negativa en derivaciones inferiores DI, DIll y aVF.

3.2.1.5 Taquicardia por reentrada ventriculo
auricular u ortodréomica (via accesoria. AVRT).

En esta taquiarritmia el estimulo es conducido por el
nodo AV en el sentido anterégradoy porlaviaaccesoriaen
direccién retrograda (taquicardia ortodrémica). Estas vias
accesorias con conduccion exclusivamente retrégrada
son consideradas vias ocultas. Se parecen mucho a las
taquicardias por reentrada intranodal anteriores, aunque
el impulso tiene que recorrer mas parte del ventriculo
y de la via accesoria para llegar a la auricula, por lo
que la trasmision a la auricula es mas lenta que en las
intranodales comunes. Electrocardiograficamente, en la
reentrada intranodal comun la onda P’ coincide con el
QRS o a final del mismo, pero en la reentrada por vias
accesorias, esta detras del QRS, en el espacio ST.

En el registro electrocardiografico de la taquicardia por
reentrada ventriculoauricular u ortodromica podemos
observar'-57-24;

- Onda P:

o La onda P’ retrograda aparece retrasada, detras
del QRS y habitualmente en el intervalo ST o sobre
la onda T. En funcién de la localizacion de la via
accesoria, la conduccién y morfologia de la onda
P’ sera distinta de la onda P sinusal. En las vias
accesorias inferiores (septales), la onda P’ suele
ser negativa en derivaciones inferiores DII, DIl y
aVF. En las vias accesorias derechas, la onda P’
suele ser negativa en V1 y positiva en DI.

o Frecuencia > 100 Ipm, generalmente entre 120-240
lpm.

- Conduccién al ventriculo:

o Taquicardia de RP corto (RP° < P'R),
habitualmente la onda P’ aparece a 140-160 ms
del inicio del QRS. En el diagndstico diferencial
de la bibliografia establecen el punto de corte del
RP’>100 ms, mientras la taquicardia por reentrada
intranodal es inferior a 100 ms (normalmente < 70
ms).

0 Se produce conduccién AV normal y conduccién
VA por la via accesoria. Existe siempre una
relacion P:QRS de 1:1 (una onda P’ por cada
QRS).

- QRS:

0 QRS estrecho en todos los complejos (o ancho
por bloqueo de rama o aberrancia previos, mas
frecuente que en la reentrada nodal). Valorar la
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presencia de onda Delta.
o Los intervalos RR son regulares.

Para una mayor precisién diagndstica se pueden
utilizar algunos algoritmos de la bibliografia?324.
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Figura 6. Taquicardia por reentrada VA ortodrémica (imagen de la izquierda®). La onda
P’ aparece en el ST-T a 140-160 milisegundos del inicio del QRS (RP’ corto, pero > 100
ms). Onda P’ habitualmente negativa en DII, DIll 'y aVF,

3.2.1.6 Taquicardia incesante de la union AV,
taquicardia reciprocante permanente de la unién AV,
taquicardia persistente de la unién AV (tipo Coumel).
Esta taquicardia es poco comun y suele iniciarse en
la infancia. Es una taquicardia ortodromica de un tipo
especial, en el que la via accesoria esta localizada en la
regién posteroseptal cardiaca. La conduccién anterégrada
se efectia a través del nodo auriculoventricular, y
la via accesoria conduce de forma retrégrada, con
conduccién lenta y decremental. Como consecuencia
de la conduccién decremental de la via, se produce un
alargamiento progresivo del RP’ hasta que aparece un
QRS no seguido de onda P’. Se caracteriza por episodios
persistentes de taquicardia con QRS estrecho alternando
con breves periodos de ritmo sinusal, manteniendo los
episodios de taquicardia mas del 50% del tiempo y
produciendo taquicardiomiopatia. Primero se produce
el QRS y luego la onda P’. En el diagnéstico diferencial
debemos tener en cuenta la aparicion en edades
tempranas, con conduccién decremental (alargamiento
de RP’ hasta que no conduce), los episodios persistentes
y la taquicardiomiopatia.
En el registro electrocardiografico de la taquicardia
incesante de la union AV podemos encontrar!-57-11:13-22;
- Onda P:
o La onda P’ retrégrada aparece retrasada,
proxima al siguiente QRS. En funcién de la
localizacién de la via accesoria, la conduccién y
morfologia de la onda P’ sera distinta de la onda
P sinusal. La onda P’ suele ser negativa y de gran
tamano en las derivaciones inferiores DI, DII, DI,
aVF, V4-V6 y positiva en aVL.
o El intervalo P’-P’ puede ser irregular por
conduccion decremental. Puede faltar una onda P’
no conducida tras un QRS y volver al ritmo sinusal
de forma transitoria.
o Frecuencia > 100 Ipm, generalmente entre 125-
220 lpm.

- Conduccion al ventriculo:
o Taquicardia de RP’ largo (RP’ > P’R).
Habitualmente el intervalo RP’ es mayor de 150 -
200 ms. (RP’ > 0,20 segundos).
o El intervalo P’R suele ser largo, con imagen de
bloqueo AV de 1.*" grado.
o Se produce conduccién AV normal y conduccion
VA por la via accesoria. Existe siempre una
relacion P:QRS de 1:1 (una onda P por cada
QRS), pero la via decremental puede hacer que
se alargue el RP’ hasta que aparece un QRS no
seguido de onda P.

- QRS: QRS estrecho en todos los complejos (o ancho

por bloqueo de rama o aberrancia previo).

Figura 7. Taquicardia incesante de la union, tipo Coumel (PJRT). RP’ > P’R. Onda P’
negativa en DI, DII, DIII, aVF, V4-V6.

3.2.1.7 Fluter auricular
El flater auricular es una arritmia muy frecuente en
la que las auriculas se contraen mas rapido que los
ventriculos. No se observan ondas P porque se inhibe
la actividad del nodo sinusal, debido a que solo hay un
foco ectopico que produce estimulos en esta arritmia.
Es posible ver algunas ondas F de fluter de aspecto
brusco en la linea de base, con aspecto de dientes de
sierra y cuando termina una onda F, otra comienza de
inmediato. Esto es debido a que el circuito que estimula
a las auriculas las contrae sin pausa, por lo que en el
fluter no se visualiza ninguna linea isoeléctrica. Se suele
identificar mejor es en las derivaciones inferiores. Suele
aparecer ondas F negativas en las derivaciones DlII, DIlI,
aVF y positiva en V1, a una frecuencia de 250-340 Ipm,
aunque también pueden ser positivas a una frecuencia
de 340-430 Imp. Fisiolégicamente y como mecanismo de
defensa, existe un bloqueo AV de 2.% grado funcional,
con una conduccion AV 2:1 y una frecuencia ventricular
tipica de 150 Ipm. Una taquicardia de QRS estrecho a
150 Ipm debe sugerirnos el diagnostico de fluter. También
puede haber una conduccion AV 4:1, y de forma menos
frecuente, una conduccion 3:1, 1:1 o una conducciéon AV
variable, en cuyo caso el ritmo sera irregular.
En el registro electrocardiografico del fluter auricular
podemos encontrar’-57-8 10-11.13-22;
- Onda P:
o La onda P no es visible y en su lugar aparecen
ondas F en “dientes de sierra” sin linea isoeléctrica.
Las ondas F son mas visibles en DI, DIIl, aVF y
V1.
o Intervalo F-F regular, salvo bloqueo variable.
o Frecuencia auricular 250-340 Ipm.
- Conduccidn al ventriculo:
o Suele haber bloqueo AV 2:1, 4:1, 3:1, 1:1 o
grado de bloqueo variable. El grado de bloqueo
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mas frecuente es 2:1y 4:1.

- QRS:
o0 QRS estrecho, a menos que haya conduccion
aberrante o bloqueo de rama previo.
o Intervalos R-R regulares, a menos que haya
grado de bloqueo AV variable.

FFFF

Figura 8. Flater auricular (imagen izquierda™). Ondas F con forma de dientes de sierra.

3.2.1.8 Fibrilacion auricular

La fibrilacidon auricular es una de las arritmias mas
comunes y con tendencia a la cronicidad. La activacion
auricular se produce en diferentes focos ectopicos
que provocan una activacioén irregular y cadtica de las
células de las auriculas, sin una contraccion auricular
efectiva, por lo que las auriculas no bombean sangre a
los ventriculos. No se observan ondas P, sino una ligera
ondulacién denominada ondas f (pequenas y de forma
variable) o incluso sin ondas f visibles en la llamada
fibrilacion fina. El ritmo ventricular es irregular con un
intervalo RR variable sin un patrén de bloqueo concreto.
Las ondas f suelen tener una frecuencia de 400 a 700
Ipm, siendo visibles en DII, DIll, aVF, V1 y V2, con un
ritmo ventricular irregular.

En el registro electrocardiografico de la fibrilacion
auricular podemos encontrar!-57-8 10-11.13-22;

- Onda P:

o Ausencia de onda P, porque no se estimula desde
el nodo sinusal. Se observan ondas llamadas “f”.
Actividad cadtica en la linea base por los multiples
focos ectépicos.

o Frecuencia auricular 400-700 Ipm.

- Conduccién al ventriculo: El nodo AV trata de
regular la frecuencia y produce un bloqueo variable,
irregular. La relacién de conduccion auricula-ventriculo
no se puede determinar.

- QRS:

o Intervalo RRirregular.
o QRS estrecho, a menos que haya conduccién
aberrante o bloqueo de rama previo.

,).U,V,\,Jni Wﬁmﬂ fAj\NAW fif

Figura 9. Fibrilacion auricular (imagen izquierda®). Ondas f y ritmo ventricular
irregular.

3.2.1.9 Aproximacion al diagndstico diferencial de
las taquicardias con QRS estrecho.

El diagndstico clinico de las taquicardias puede ser
dificil, por lo que se debe realizar una aproximacién
electrocardiografica sistematica para recocer una gran
proporcion de taquicardias en la practica clinica, aunque

algunas veces se necesiten exploraciones diagndsticas
complementarias. Son varios los algoritmos diagndsticos
utilizados para diferenciar una taquicardia de QRS
estrecho. Entre los mas empleados se encuentra el
algoritmo de diagnéstico diferencial de la taquicardia con
QRS estrecho® de Blomstrém-Lundqvist and Sheinman
et al. (Figura 10), pero también podemos encontrar
otros algoritmos diagndsticos y terapéuticos en la
bibliografl’a4,5,7,9,10,11,17,23-25_

Vamos a realizar una aproximacion al diagndéstico
diferencial basandonos en el algoritmo de diagndstico
diferencial de la taquicardia con QRS estrecho (Figura
10), tomado, traducido y modificado de Blomstrém-
Lundqvist and Sheinman et al.®. Pero por cuestiones
didacticas, empezaremos valorando la actividad auricular
y el intervalo RP’ antes de utilizar el algoritmo.

En el diagndstico diferencial hay que formularse unas
preguntas basicas que nos ayudan a diferenciar los
principales grupos de taquiarritmias.

¢ Se trata de una taquicardia con QRS estrecho?

Primero debemos comprobar que se trata de una
taquicardia con QRS estrecho < 0,12 s, y aplicar un
algoritmo diagnéstico de la taquicardia con QRS estrecho;
o bien que se trata de una taquicardia con QRS ancho >
0,12 sy pasar al apartado 3.3 en el préximo articulo.

¢ Son taquicardias de QRS estrecho irregulares?

Si el ritmo es irregular nos puede orientar hacia una
taquicardia auricular multifocal, flater auricular o fibrilacién
auricular. En alguna ocasién también podria orientar a
una taquicardia incesante de la unién (Coumel) con efecto
decremental e incremento progresivo del RP’ hasta que
un QRS no va seguido de onda P’ (Tabla 1).

Si son taquicardias regulares, tendremos que seguir
analizando otras caracteristicas electrocardiograficas.

¢Dénde y como se produce la actividad auricular
segun el eje de la onda P?

Enlastaquicardias de QRS estrecho podemos encontrar
ondas P’ distintas a la onda P sinusal. Si son visibles
las ondas F, son tipicas del fluter auricular, y las ondas
f son tipicas de la fibrilacion auricular. Si encontramos
ondas P’ distintas a la onda P sinusal, tendran un origen
probablemente auricular o por reentrada. El analisis del
eje de la onda P nos puede orientar en el origen de la
actividad auricular. Recordemos que la onda P sinusal
va de derecha a izquierda y de arriba hacia abajo, por
lo que es positiva en DI, DIl DIl y aVF, y negativa en
aVR (Figura 11). Para una mayor precision diagnostica
se pueden utilizar algunos algoritmos descritos en la
bibliografia®®10:23-25,

¢ Si no hay ondas P visibles, puede deberse a que
la onda P aparece dentro del QRS, lo que nos orienta
hacia una taquicardia por reentrada intranodal comun
(TRNAV). Si no se observa actividad auricular, podria
tratarse de una fibrilacién auricular fina.

* Si hay actividad auricular podemos encontrar ondas
F (flater auricular), ondas f (fibrilacién auricular) u ondas
P’ distintas a la onda P sinusal (ondas P’-P”-P’” que
orientan hacia taquicardia auricular multifocal). En raras
ocasiones podria tratarse de una taquicardia sinusal con
arritmia sinusal o taquicardia auricular focal con bloqueo
variable.
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Taquicardia con QRS estrecho.
Duracion QRS menor de 120 ms.
¢ Taquicardia regular? ‘
. No ¢Ondas P
. isibles?
visiles Fibrilaciéon auricular.
\L s{ Taquicardia auricular / fliter
conduccién AV variable.
¢Frecuencia auricular Taquicardia auricular
mayor que ventricular? multifocal.
Si No
Flat icular.
T aqz:ce::cr;icauaat:ricular ’ Analizar intervalo RP ‘
Corto Largo
(RP'<PR) (RP">PR)
A Taquicardia auricular.
RP < 70 ms. ‘ RP = T0ims. Taquicardia incesante de la unién.
Taquicardia reentrada intranodal.

\'’4 \l/ Taquicardia reentrada intranodal.

Taquicardia reentrada Taquicardia reentrada VA.

intranodal. Taquicardia auricular.

Figura 10. Diagnéstico diferencial de las taquicardias de QRS estrecho®.

Tabla 1. Aproximacion al diagnéstico diferencial de las taquicardias con QRS estrecho y ritmo ventricular irregular.

TAQUICARDIAS CON RITMO IRREGULAR. Intervalo R-R variable.

ECG (principal hallazgo): | Diagndstico diferencial: Actividad

Intervalo R-R variable. auricular de ondas P’, F o f.

Taquicardia auricular * OndasP’-P"-P". FLUTER AURICULAR
’L‘J * Lineaisoeléctrica. * Ondas F de flter ritmicas, ,F F F F
P p sin linea isoeléctrica. M
multifocal Bloqueo AV variable.

FIBRILACION AURICULAR M

* Ondas f de fibrilacion

auricular, sin linea isoeléctrica
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Taquicardia con QRS estrecho < 0,12 s.
Analisis de la actividad auricular

V
No visible Ondas P o P’ similares Ondas P’ con 3 morfologias OndasF Ondas f
T. reentrada intranodal tipica, T. auricular multifocal Fliter auricular  Fibrilacion auricular
Fibrilacion auricular fina
Analisis DII, DIll y aVF. Analisis DI, aVL, V1 yaVR,
(Eje onda P amba-abaijo) (Eje derecha-izquierda)
Eje ariba-abajo. || Eje abajo-arriba. Pseudoonda’s’ | Pseudo onda Eje izquierda- derecha. Eje derecha- izquierda.
OndaP positiva || Onda P’ negativa " en V1 (1Sr). Onda P’ negativa en Onda P’ positiva en DI,
[/ DI, aVL, V1 y positiva aVL, V1 y negativa en
o : \ enalR aVR
T. tabique interauricular,

T. reentrada intranodal
fipica. T. auricular zquierda. T. sinusal.

T. reentrada VA izquierda. . intranodal.
Vias accesorias izquierdas, . reentrada VA por via

T. sinusal.

Toaikeiilirala T. ectopica de la unién.

T. intranodal atipica.
T. reentrada VA ortodromica.
T. auricular baja.

¢ . accesoria derecha.
T. incesante de la union (ver T Wil
onda T negativa en V4-Vo y Viias accesorias derechas.
positiva aVL).

Figura 11. Diagnéstico diferencial de las taquicardias QRS estrecho segn la actividad auricular (onda P’).

¢ Si en las derivaciones DII, DIll y aVF observamos un eje de arriba-abajo, nos orienta hacia una taquicardia sinusal
o auricular alta (cercana al nodo sinusal). Por el contrario, un eje de la onda P’ contrario al sinusal (abajo-arriba),
nos puede orientar hacia una taquicardia en la parte posterior del tabique interauricular, una taquicardia ectdpica
de la unién, una taquicardia intranodal, una taquicardia incesante de la unién o una taquicardia por reentrada VA
ortodrémica.

¢ Si en las derivaciones V1, DI, aVL y aVR encontramos un eje derecha-izquierda, nos orienta hacia una taquicardia
sinusal, una taquicardia intranodal o una taquicardia por reentrada VA por via accesoria derecha. Por el contrario,
un eje de la onda P’ contrario al sinusal (izquierda-derecha), nos puede orientar hacia una taquicardia auricular
izquierda o una taquicardia por reentrada VA izquierda. La derivacion electrocardiografica V1 es la mas util en
la diferenciacién entre un origen auricular derecho e izquierdo, al situarse sobre la auricula derecha. Una onda P
negativa en aVR vy positiva de DI y aVL también indica una despolarizacion izquierda-derecha, y viceversa. En la
taquicardia por reentrada intranodal tipica, la derivaciéon V1 también podemos identificar la onda pseudo “r’ y pseudo
“s” en derivaciones inferiores (DI, DIl y aVF).

¢ Cuando se produce la actividad auricular segun el intervalo RP’?.

Si observamos la relacion de onda P y el QRS, podemos encontrar habitualmente 4 situaciones:

* La onda P’ no es visible y coincide con el QRS previo o al final del mismo.

¢ La onda P’ sigue al QRS previo y puede aparecer en el intervalo ST, en laonda T o tras la onda T (RP’ corto).

* La onda P’ aparece mas cerca del siguiente QRS siguiente (RP’ largo).

e En raras ocasiones puede aparecer un fluter auricular 1:1, con ondas F en relacién F:QRS de 1:1, sin linea
isoeléctrica entre ellas (Figura 12).

* Sila onda P’ esta sobre el QRS previo o al final del mismo (RP’ corto), puede orientarnos a las siguientes arritmias:
o T. por reentrada intranodal tipica (TRNAV tipica), con onda P’ retrograda coincidente con el QRS (no se
visualiza en el ECG), o se encuentra ligeramente retrasada del QRS (onda P’ con morfologia pseudo-S en
cara inferior (DII, DIIl, aVF) y pseudo-R en V1.
o T. por reentrada VA ortodromica (onda P’ negativa retrograda en cara inferior e intervalo RP’ habitual de
140-160 ms.).Taquicardia auricular unifocal con P’'R largo (intervalo P’R largo con imagen de bloqueo AV
de 1° grado).



Cuidados de Enfermerfa en las alteraciones electrocardiogréficas Pag. 29/ Enfermeria en Cardiologia. 2015; Afo XXII (65) i{‘

Tabla 2. Aproximacion al diagndstico diferencial de las taquicardias con QRS estrecho, ritmicas y con RP’ corto (RP’ < P'R). Para
discriminar la taquicardia por reentrada intranodal tipica, se establece un punto de corte del intervalo RP’ de 100 ms.

TAQUICARDIAS RITMICAS CON RP’ CORTO (RP’ < P'R).
P cerca del QRS previo.

Arritmia ECG (principal
hallazgo):

Diagnéstico diferencial: Localizacion de la
onda P respecto al QRS previo.

T. POR REENTRADA VA ORTODROMICA
La onda P’ aparece habitualmente

La onda P esta dentro o al

Taquicardia .

por reentrada final del QRS previo, con . RP'<PR

intranodal
tipica (AVNRT
tipica).

RP’ < P'R (<70 ms.). En
ocasiones la onda P esta
dentro del QRS, no es

en el ST-T, a 140-160 ms. RP’ < P'R
Onda P negativa en DII, DIl y M
aVF.

T. AURICULAR UNIFOCAL N
Onda P solapada dentro .
del QRS (no visible) o al
final del mismo (pseudo

en V1y pseudo

visible, ni valorable el RP’.
Segun el foco, la onda P’ estd mas cerca del
QRS previo, pero la onda P’ aparece después
delaondaT.RP’'<P'R

“s" an .

wn
r

P'R también largo con imagen

e
i derivaciones inferiores). similar a un bloqueo AV de 12 R
X p grado. \ A ‘\
pseudo " * Sielfoco auricular es bajo, la I\
onda P suele ser negativa en DI, DIl & y

aVF

Tabla 3. Aproximacion al diagnéstico diferencial de las taquicardias con QRS estrecho, ritmicas y con RP’ largo (RP’ > P'R).

TAQUICARDIAS RITMICAS CON RP’ LARGO (RP’ > P’R) Y ONDA P POSITIVA EN DII, DIl Y AVF.
P cerca del QRS siguiente.

Diagndstico diferencial: Morfologia de la

Arritmia ECG (principal
hallazgo).

P (+) DII, DIl y aVF.

Largo
(RP'> P

onda P.

T. Sinusal ¢ Onda P sinusales positivas en | T. Auricular unifocal alta
RP PR DI,DlI, DIII, aVF. Negativa en e Ondas P’ no sinusales, aunque de S
aVvR. morfologia parecida a la onda P —_—
. A e RP'>PR. sinusal. Ondas P’ iguales entre p'ﬂ P “

si.
e RP'>PR.

TAQUICARDIAS RITMICAS CON RP’ LARGO (RP’ > P'R} Y P NEGATIVA EN Dil, DIl Y AVF
P cerca del QRS siguiente.

Arritmia ECG (principal Diagndstico diferencial: Onda P en V4-V6,

hallazgo}).
P (-} DII, DIl y aVF.

(L]l frecuencia y forma de inicio.

T.incesante de | ¢  Onda P negativaen DI, DIl, | T. INTRANODAL ATIPICA (rara)
la unién DIll, aVF, V4-V6 y positiva e Onda P negativa en DIl, DIll, aVF. Suele ser
{Coumel) enaVlL. isoeléctrica en DI. RP>PR
e Frecuencia 125-220 lpm. e Frecuencia habitual 115-180 lpm. A
e Conduccidon decremental. e RP'>P'R. W
e RP’>150-200 ms. * Inicio paroxistico. i
e Inicio en la infancia. T. AURICULAR UNIFOCAL BAJA (rara)
RP'>PR Taquicardiomiopatia. e RP'>PR
_—l I e Incesante (poco tiempoen | e  Onda P negativa en DIl, DIl y —RE>PR
M ritmo sinusal). aVvF.
e Inicio y fin progresivo, con "L‘;’*A
efecto calentamiento y P
enfriamiento.
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Taquicardia con QRS estrecho < 0,12 5.
Analisis del intervalo RP

Onda P’ dentro del
QRS o RP’<70 ms.

T. reentrada intranodal tipica

Onda P’ mas cerca
del QRS previo

RP' corto
(RP"<PR)

——

Ondas F de fliter con
F:QRS = 1:1 (raro)

Onda P’ mas cerca
del QRS siguiente

Fliter auricular 1:1

RP' largo
(RP">PR)

o>

En el QRS. Pseudo
onda‘r’y"s’

P’ negativa en P positiva en DI,
DIl Dlll'y aVF. Dill'y aVF.
Eje abajo-arriba Eje arriba-abajo

P’ fras la onda
T previa

P en intervalo ST
(+- 140 ms)

T. reentrada intranodal ~ T. reentrada VA T. auricular unifocal

tipica ortodrémica . . .
-T. auricular unifocal baja. . T sinusal
RP'<PR RP'<PR RP'<PR - T intranodal atipica. -T. auricular unifocal
— T — - T incesante de la union
N Coumnel (ver onda P’
P negativa en V4-V6 y
pseudo " 4\ positiva aVl)
N, !

Figura 12. Diagnoéstico diferencial de las taquicardias QRS estrecho segun el intervalo RP.

¢ Si el intervalo RP’ es mayor que el P’R (RP’ largo), la onda P’ estd mas alejada del QRS previo y mas cerca del
siguiente. Puede orientarnos a las siguientes arritmias:

o Si la onda P es sinusal, se debe a una taquicardia sinusal.

o Si se observa una onda P’ diferente a la sinusal, la onda P’ serd mas distinta de la onda P sinusal cuanto
mas se aleje el foco del nodo sinusal (si el foco es alto el eje se parece al sinusal, pero si es bajo o de la
auricula izquierda, se modifica su eje).

o La taquicardia intranodal atipica (TRNAYV atipica), con inicio paroxistico, ondas P’ negativas en derivaciones
inferiores DII, DIll y aVF, y una frecuencia ventricular generalmente < 180 Ipm.

o La taquicardia incesante de la unién (Coumel), con una onda P’ negativa en derivaciones inferiores DII, DIlI,
aVF y V4-V6, y positiva en aVL. Frecuencia ventricular generalmente < 220 Ipm.

Para finalizar la aproximacion al diagnéstico diferencial e integrando la informacién anterior, proponemos un
algoritmo de ayuda a la interpretacion electrocardiografica de las taquicardias con QRS estrecho (Figura 13). Este
algoritmo puede complementarse con otros algoritmos de la bibliografia para un diagndstico méas preciso.

Aproximacion diagndstica de la actividad auricular segun la respuesta a maniobras de bloqueo AV.

En las taquicardias supraventriculares regulares en las que no se visualice la actividad auricular, podemos utilizar
las maniobras que bloquean el nodo AV, como masaje del seno carotideo, maniobras de Valsalva o farmacos que
bloquean el nodo AV (adenosina). En funcién de la respuesta, podemos orientar el diagndstico. La respuesta puede
ser:

* Cese subito de la taquicardia (T. intranodal, T. reentrada por via accesoria).

* Enlentecimiento transitorio y posterior aceleracion de la misma (T. sinusal, T. auricular unifocal, T. ectépica de

la union).

e Aumento del grado de bloqueo AV transitorio y visualizacion de ondas F u ondas P’ (Fluter auricular y T.

auricular). Las maniobras vagales frenan la respuesta ventricular y deja visibles ondas P’, no ondas F.

* No producir ningun cambio tras el bloqueo AV (T. intranodal y T. reentrada por via accesoria).
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Taquicardia con QRS estrecho < 0,12 seg.

o>,

/
¢ Taquicardia regular?
g/ b Valorar morfologia
i No ¢Ondas P ondaP’ Fof
- visibles?
s Fluter auricular ~ Fibrilacion auricular ~ T. auricular multifocal
A 4 (ondas F) (ondas f) (ondasP’, P", P”)
¢ Frecuencia auricular FFFF
mayor que ventricular? M _A_A,U‘_,A ,LJ
. PP
Si N -,--""'
~  Fliter auricular {ondas F ritmicas).- Analizar intervalo RP 1 g - i RP'>PR
. . . : unifocal alta —
— T auricular unifocal {ondas P . i
bl g Ondas F Flater (andas P’ no
oqueacias) F-QRS =1:1 (raro) R
Corto Largo P positiva
(RP'<PR) (RP'>PR) en DI, DIIl
L — —
yaVF RP >_PR
RP' < 70ms RP'> 70ms et
, (ondasP P
IZ FBmiytano; sinusales)
v P’ mas cerca del QRS previo 2
T. reentrada intranodal ] P negativa en DII, DIl y aVF.
tipica (TRNAV tipica). T. _reenirada mtrapodai Ef_PR_ Eje abajo-ariba.
Onda P’ dentro del QRS. —tipica (TRNAV tipica). P’ mas cerca del QRS siguiente -
No se ve o aparece Onda P’ en el QRS. M
PeANO= pamucors -l FESHG0L Reei0 . pseudo T T. auricular unifocal baja (ondas P',
final. mas cerca del QRS siguiente).
T. reentrada VA RP' <PR Aumento y disminucion de la FC 7
(ortodrémica). Onda L — progresivo. P’
> P en el intervalo ST-
T, a 140-160 ms del RP >PR
N

RP < PR
e

pseudo r”

QRS previo.

T. auricularunifocal _RP DB

con PR largo (imagen

\9 de bloqueo AV 1°

grado). Onda P’ detras
delaondaT.

ol

T. reentrada intranodal atipica (TRNAV
atipica). Inicio paroxistico. La frecuencia
suele ser menor 180 lpm.

—>

T. incesante de la union (Coumel). La RF’>PR
—> frecuencia suele ser menor de 220 lpm.
Es incesante (sostenida en el tiempo).

Ver onda P’ en V4-V6 y aVL.

Figura 13. Algoritmo de ayuda en el diagmastico de las taquicardias de QRS estrecho.
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