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Tema 1: Arritmias: Conceptos general y clasificacion

Una arritmia es una alteracion del ritmo cardiaco normal y se produce, ya sea por
algun cambio de sus caracteristicas (ritmos distintos del ritmo sinusal normal) o
por variaciones inadecuadas de la frecuencia.

No todas las arritmias tienen trascendencia clinica, en ocasiones constituyen meras
adaptaciones fisiologicas, por lo que para diagnosticar una arritmia debemos tener en
cuenta la sintomatologia que presenta el paciente y no solo realizar un diagnostico de lo
monitorizado.

Las arritmias cardiacas aparecen por alguno de estas causas:

1. Alteraciones del automatismo cardiaco con aceleracion o enlentecimiento de
zonas de automatismo. Pueden producirse en el NSA, dando lugar a taquicardias o
bradicardias sinusales, también lo pueden hacer en el Nodo A-V o en el tejido
miocardico, especialmente si éste presenta zonas de necrosis

2. Trastornos del sistema conduccién ya sea con aceleracién, como ocurre en el
Sindrome de Wolf-Parkinson-White, o con enlentecimientos, que es el caso de los
Bloqueos.

3. Combinaciones de los trastornos del automatismo y de la conduccion, que es lo
que sucede en los casos de los fendmenos de reentrada

4. Otras causas: Isquemia miocardica, alteraciones del medio interno (hipoxemia,
acidosis, alteraciones idnicas), alteraciones sistema neurovegetativo, alteraciones
genéticas, etc.
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1.1. Clasificacion de las arritmias

Hay diferentes clasificaciones de las arritmias:

Por su origen

e Supra ventriculares: se originan antes del Haz de His, es decir, en las auriculas o en el
nodo auriculo-ventricular

e Ventriculares: se originan en los ventriculos

Por su frecuencia cardiaca

e Rapidas o taquiarritmias: presentan frecuencias superiores a los 100 latidos por
minuto

¢ Lentas o bradiarritmias: frecuencias por debajo de los 60 Ipm

Por su modo de presentaciodn

e Cronicas: de caracter permanente

e Paroxisticas: se presentan en ocasiones puntuales de inicio y final repentinos.

Tema 2: Bradiarritmias

Las bradiarritmias son ritmos lentos de 60 latidos por minuto o menos. Algunos
casos pueden presentar una frecuencia superior a los 60 por minuto pero que no
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le alcanza para mantener una hemodinamica estable.

El diagndstico se realiza mediante pruebas electrocardiograficas.
2.1. Bradicardia sinusal

La bradicardia sinusal es la disminucion de la frecuencia de la despolarizacion y
por tanto de la contraccién auricular debido a la existencia de lentitud en el nodo
sinusal.

Suele ser secundaria a una enfermedad del nodo, por intoxicacién farmacolégica como
en el caso de la Digoxina o por un incremento de la estimulacion de Sistema Nervioso
Parasimpatico.
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2.2. Enfermedad del seno

La disfuncion del nodo sino auricular (NSA) o enfermedad del seno afecta sobre todo a
los adultos mayores, en especial aquellos que sufren otras cardiopatias o diabetes. Ademas
de la alteracion normal causada por el envejecimiento del NSA, frecuentemente estos
pacientes presentan otras disfunciones del sistema excito conductor.

Esta entidad engloba varios trastornos: bradicardia sinusal inapropiada, la bradicardia
con taquicardia auricular alternante (sindrome de bradicardia-taquicardia), la pausa o el
paro sinusal y el bloqueo de salida sino auricular (SA).

3/32



20/4/2021 Médulo 3: Electrocardiograma patolégico- Versién imprimir — Biblioteca Virtual

= N

Enfermedad del nodulo sinusal.

W{\*-_“AW Paro sinusal
" 1 Sme. Bradicardia-
—' Taquicardia

FA respuesta ventricular
lenta

e o

Su sintomatologia es muy variable, pueden darse casos asintomaticos y otros en los que
aparece: debilidad, fatiga, palpitaciones o sincopes.

El tratamiento de la enfermedad del NSA debe incluir farmacos anti arritmicos para los
trastornos de ritmo rapidos y en caso de bradicardia sintomatica o pausas sinusales severas,
la implantacién de un marcapasos definitivo.

En pacientes con enfermedad del NSA y sindrome taquicardia-bradicardia, son
frecuentes las embolias sistémicas por lo que en muchos casos se hace necesario el
tratamiento anticoagulante.

2.3. Bloqueos auriculo ventriculares

En los bloqueos AV se produce un aumento del retraso fisioldgico que sufre la conduccion
del impulso a través del seno A-V, produciéndose en algunos casos la no trasmision del
impulso desde las auriculas a los ventriculos.

Existen varios tipos de Bloqueos A-V
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2.4. Bloqueo A-V primer grado

En ellos el tiempo de conduccién auriculo-ventricular esta prolongado, con un intervalo
PR por encima de 0.20 segundos, pero todos los impulsos son conducidos al ventriculo.
Los bloqueos AV de 1° grado generalmente son debidos a un aumento del tono vagal
(fisiolégico o farmacoldgico), aunque también pueden aparecer en el seno de infecciones
agudas, en las miocarditis y en la cardiopatia isquémica.
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2.5. Bloqueo A-V segundo grado:

Existen dos tipos:

¢ Mobitz | denominado también tipo Wenckebach: en ellos el intervalo P-R presenta
un alargamiento progresivo hasta que un latido se bloquea, siendo el P-R del siguiente
impulso conducido mas corto que el P-R del latido previo al bloqueo.
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e Mobitz II: aparece un bloqueo repentino de la conduccién AV sin que exista
alargamiento del intervalo P-R previamente.
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2.6. Bloqueo A-V de tercer grado

En los bloqueos AV completos o de 3° grado, ninguna onda P es
conducida a los ventriculos.

En este caso, los complejos QRS han de generarse por medio de ritmos de escape en el
NAV (ritmo idionodal) o en focos ventriculares (ritmo idioventricular), de forma que
ventriculos y auriculas se despolarizan y contraen de forma independiente (los intervalos PP
y RR son fijos e independientes entre si).

La morfologia y la frecuencia del QRS dependeran del ritmo de escape: en los escapes
idionodales el QRS es estrecho y la frecuencia se situa en torno a los 50-60 Ipm, y en los
escapes idioventriculares el QRS es ancho y a la frecuencia menor de 40 lpm.

i
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El diagndstico de los bloqueos de alto grado raramente necesita de pruebas invasivas
como de un estudio electrofisioldgico, siendo suficiente un registro de ECG de superficie, o
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una prueba de Holter que proporciona un registro suficientemente extenso para establecer
el tipo y la localizacion del bloqueo.

2.7. Bloqueos de rama

Son debidos a la interrupcion del impulso eléctrico en una de las ramas del Haz de His,
con el consiguiente retraso en la despolarizacion de ese ventriculo. En esta situacion ambos
ventriculos no se despolarizan de forma simultanea, sino uno detras de otro.

La rama derecha del Haz de His es Unica, mientras que la rama izquierda se
subdivide en dos fasciculos: anterosuperior y posteroinferior. En cualquier punto
del trayecto de ambas ramas o fasciculos la conduccion puede estar bloqueada.

La despolarizacién del ventriculo cuya rama esta bloqueada es mas lenta y por fuera del
sistema de conduccion, por lo que el ECG registrara un QRS mas ancho con dos figuras, una
onda R normal y una onda R’ posterior correspondiente al ventriculo cuya rama esta

bloqueada.

La duracion del QRS sera > 0,12".

Siempre que la despolarizacion de un ventriculo no es normal, la repolarizacién también se
altera, de forma que en los bloqueos de rama se invierte la onda T y desciende el ST en
las derivaciones que miran a la rama bloqueada.

Bloqueo de Rama Derecha:

En el ECG se observa un QRS > 0,12" (3 mm), un patron rSR’ en derivaciones
derechas y ondas S anchas en derivaciones izquierdas; con alteraciones de la

repolarizacion en derivaciones derechas.
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El bloqueo de la rama derecha del fasciculo de His puede presentarse en personas en
apariencia normales, pero también podria aparecer en individuos con infarto de la pared
anterior del miocardio, lo que indica una lesion miocardica significativa.

La modificacion del aspecto de un bloqueo de la rama derecha del fasciculo de His
diagnosticado en forma previa requiere una evaluacion urgente en busca de cardiopatias
subyacentes. aunque a menudo no se identifica ninguna. También podria detectarse un
bloqueo transitorio de la rama derecha del después de un embolismo pulmonar.

Bloqueo de Rama izquierda

En ellos el QRS es mayor de 0,12", se observan complejos RR' en derivaciones izquierdas y
ondas S o complejos QS profundos en derivaciones derechas, junto a alteraciones de la
repolarizacidon es mas raro en pacientes sin cardiopatia, suelen asociarse a coronariopatias y
a cardiopatias que cursan con hipertrofia o dilatacion del VI: miocardiopatia hipertensiva,
miocardiopatias dilatadas, miocardiopatias infiltrativas, etc.; por lo que su diagnostico
ocasional generalmente si obliga a descartar cardiopatia de base.
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2.8. Algoritmo de actuacion en bradiarritmias
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Bradiarritmias

Lentas: Absoluta < 60 x min
Relativamente lentas: (menor a lo
esperado segun causa o condicion)

ABCD PRIMARIO

Evaliie ABCD.
Asegure via aérea (no invasiva).
Coloque desfibrilador / monitor si estd disponible.

ABCD SECUNDARIO

Evalie ABCD (es necesario instrumentar la via aérea).
Oxigeno, via EV - monitor - liquidos.

Signos vitales oximetria, TA continua.

ECG de 12 derivaciones.

Rx de torax.

Enfoque el problema segun historia clinica.

Considere causas (diagnostico diferencial).

Signos y sintomas severos debido a la bradicardia?

NO ) ) ' Si
Bloqueo AV de 2° grado tipo Il Secuencia de intervencion
Blogueo AV Completo Atropina 0.5 a 1mg
Marcapasos transcutaneo
Dopamina 5 a 20 g / min
Epinefrina 2 a 10 g / min
NO SI SI }
\ 4
- Si aparecen sintomas
coloque MCP transcutaneo
Observe - Prepare para MPTV

Tema 3: Taquiarritmias
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Son arritmias que tienen una frecuencia ventricular superior a 100 por minuto. Se
dividen en Supra ventriculares y Ventriculares en funcion que se originen por
encima o debajo del del Nodo AV o del Haz de Hiss.

3.1. Taquiarritmias supraventriculares

3.1.1. Taquicardia sinusal

Se origina en el NSA, es decir, la onda P va seguida de un complejo QRS con intervalos
ritmicos. Se caracteriza por la presencia de ondas P de caracteristicas sinusales, con una
frecuencia superior a los 100 Ipm, aunque rara vez se alcanzan frecuencias superiores a los
150 Ipm en reposo. Su inicio y su fin se alcanzan de forma progresiva

Esta arritmia se produce por aumento en la estimulacion del Sistema Nervioso Autbnomo,
pueden ser de origen fisiol6gico, como el caso del ejercicio fisico, o patologico: ansiedad,
fiebre, Hipertiroidismo, etc.

3.1.2. Taquicardia supraventricular

La taquicardia supra ventricular de reentrada se debe a la existencia de vias de
reentrada con un componente proximal a la bifurcacién del fasciculo de His. Los
pacientes presentan episodios subitos de palpitaciones que comienzan y terminan
de manera abrupta; algunos experimentan disnea o molestias toracicas.
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El diagndstico se basa en la evaluacion clinica y el ECG. El tratamiento consiste en
maniobras vago ténicas y, si son ineficaces, adenosina o bloqueantes de los canales de
calcio por via intravenosa. En ritmo con QRS estrecho se puede administrar Procainamida,
con QRS ancho Amiodarona o cardioversion sincronizada en ambas situaciones.

Este fendmeno se presenta con mayor frecuencia en pacientes sanos y suele aparecer tras
extrasistoles auriculares.

Las ondas P, debido a su alta frecuencia suelen enmascararse dentro
del complejo QRS, que en este tipo de arritmias es mas estrecho
que el sinusal.

3.2. Fibrilacion auricular

La fibrilacidn auricular es la mas frecuente entre todas las arritmias: la padece
entre el 1y 2% de la poblacion mundial y la incidencia aumenta a medida que
avanza la edad.

Los sintomas suelen ser palpitaciones, mareos, intolerancia al ejercicio o fatiga, entre otros,
pero también puede darse asintomatica, por lo que en muchos casos la arritmia se detecta
solo después de que se manifiestan las complicaciones, en algunos casos, irreversibles.

La fibrilacion auricular (en adelante, FA), es una contraccion cadtica de las auriculas que
origina un temblor en éstas y una contraccion auricular ineficaz.
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La fibrilacién auricular se atribuye a numerosos focos ectépicos y con circuitos de
reentradas cadticas dentro de las auriculas. Durante esta arritmia, las auriculas no se
contraen y el sistema de conduccion auriculo-ventricular (AV) recibe numerosos estimulos
eléctricos que promueven una conduccion inconstante de los impulsos y una frecuencia
ventricular irregular, en general en forma de taquicardia.

Como resultado, el corazon no bombea la sangre adecuadamente y es posible que se
formen coagulos dentro del corazén, pudiendo originarse un trombo que al ser
expulsado en un latido pueden viajar al cerebro y producir un ACV. También puede
provocar otras complicaciones como falta de aire, retencién de liquidos, insuficiencia
cardiaca o problemas neurologicos como sincope.

El diagnostico se basa en el ECG.

Los hallazgos abarcan ausencia de ondas P, ondas f (de fibrilacion) entre los complejos
QRS (de duracion y morfologia irregular, con ondulaciones basales a una frecuencia >
300/minuto y no siempre halladas en todas las derivaciones) e intervalos RR irregulares.

El tratamiento de esta afeccion por lo general comienza con medicamentos. Cuando las
drogas resultan ineficaces o el paciente lo prefiere, se puede realizar un tratamiento
denominado ablacién por radiofrecuencia.

Esta técnica consiste en la aplicacion de calor para crear una barrera entre cada vena
pulmonar y la auricula izquierda y, de esta manera, evitar que la actividad eléctrica que
inicia la arritmia salga de ellas. Resulta curativa en un porcentaje elevado, siempre cuando
el equipo que la realice cuente con la especializacién necesaria.
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La crio-ablacion por balon constituye un verdadero avance en este sentido, ya que se

logran iguales resultados con una técnica mas simple y con menos complicaciones.

......................................................
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3.3. Flutter auricular
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El Flutter Auricular o Aleteo es un ritmo auricular regular rapido generado por
un macro-circuito de reentrada auricular.

Los sintomas que produce son sobre todo palpitaciones. En presencia de este cuadro,
pueden formarse trombos auriculares, que pueden embolizar.

Este fendmeno es mucho menos frecuente que la fibrilacidn auricular, pero sus causas y sus
consecuencias hemodinamicas son similares. Muchos pacientes con aleteo auricular
también experimentan periodos de fibrilacion auricular.

El aleteo auricular clasico se debe a un circuito de reentrada grande que compromete la
mayor parte de la auricula derecha.

Las auriculas se despolarizan a una frecuencia de entre 250 y 350/minuto. Dado que el
nodo AV no suele poder conducir los impulsos a esta frecuencia, en general la mitad de los
impulsos atraviesa este nodo (bloqueo de 2:1), lo que produce una frecuencia ventricular
regular de 150 latidos/minuto.

A veces, el bloque varia de un momento a otro y causa un ritmo ventricular irregular. Con
menor frecuencia, puede identificarse un bloqueo fijo de 3:1, 4:1 o 5:1.

El diagnéstico se basa en el ECG, que muestra la activacién
auricular continua y regular con un patron aserrado, que es mas
evidente en las derivaciones I, lll y AVF
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Al igual que en la fibrilacion auricular, el tratamiento se centra en el control de la
frecuencia ventricular y el ritmo y en la prevencion de las tromboembolias. No obstante,
resulta mas dificil controlar la frecuencia con farmacos en el aleteo auricular que en la
fibrilacion auricular.

En consecuencia, en la mayoria de los pacientes, la cardioversion eléctrica (con
cardioversion sincronizada o marcapasos de hiperestimulacién) constituye el tratamiento
de eleccidn para el episodio inicial y se considera obligatoria en presencia de conduccion
AV 1:1 o compromiso hemodinamico.

En forma tipica, la cardioversiéon con baja energia (50 Julios) es eficaz. Al igual que en la
fibrilacion auricular, debe administrarse anticoagulacion antes de la cardioversion.
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3.4. Sindrome Wolf-Parkinson-White (WPW)

Es un sindrome de pre excitacion de los ventriculos del corazén debido a una
via accesoria conocida como haz de Kent que transcurre por la parte antero lateral
de la auricula y ventriculo derecho (en caso de ser por el izquierdo se conoce
como haz de Ohnell). Esta via es una comunicacion eléctrica anormal de la
auricula al ventriculo.
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Aunque la amplia mayoria de individuos con el sindrome de WPW permanecen
asintomaticos a lo largo de toda su vida, hay un riesgo de muerte subita asociada con el
sindrome. Es poco frecuente (incidencia menor de 0,6%), y se debe a las taquiarritmias que
esta via accesoria produce en el individuo.

Atrioventricular (AV) node
Sinus (SA) node Accessory

\

Normal electrical pathways Abnormal electrical pathway
in Wolff-Parkinson-White syndrome

En el sindrome de WPW clasico (o manifiesto), la conduccion anterograda se desarrolla
tanto a través de la via accesoria como del sistema de conduccién normal durante el ritmo
sinusal. Dado que la via accesoria es mas rapida, despolariza parte de los ventriculos en
forma temprana, lo que genera en el ECG un intervalo PR corto y un ascenso lento del
complejo QRS, denominado onda delta.

Las taquicardias asociadas con el sindrome de WPW podrian comenzar con fibrilacion
auricular o degenerar en ella, y esta fibrilacion auricular puede ser muy peligrosa para el
paciente. El aumento del tamafo de las auriculas debido a miocardiopatia hipertroficay a
otras clases determina que el paciente con sindrome de WPW sea mas susceptible a
desarrollar fibrilacion auricular.

En el sindrome de WPW clasico (o manifiesto), la conduccion
anterograda se desarrolla tanto a través de la via accesoria como del
sistema de conduccion normal durante el ritmo sinusal. Dado que la
via accesoria es mas rapida, despolariza parte de los ventriculos en
forma temprana, lo que genera en el ECG un intervalo PR corto y un
ascenso lento del complejo QRS, denominado onda delta.
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Las taquicardias asociadas con el sindrome de WPW podrian comenzar con fibrilacion
auricular o degenerar en ella, y esta fibrilacion auricular puede ser muy peligrosa para el
paciente. El aumento del tamafo de las auriculas debido a miocardiopatia hipertroficay a
otras clases determina que el paciente con sindrome de WPW sea mas susceptible a
desarrollar fibrilacién auricular.

La mayoria de los pacientes consultan durante la adultez temprana o la edad mediana por
episodios de palpitaciones rapidas y regulares que comienzan y finalizan en forma subita
y a menudo se asocian con sintomas de compromiso hemodinamico (disnea, molestias
toracicas, mareos).

Las crisis podrian durar sélo unos pocos segundos o persistir varias horas.

UNSPLASH

Numerosos episodios se detienen en forma espontanea antes del tratamiento.

Las maniobras vago tonicas (p. ej., maniobra de Valsalva, masaje del seno carotideo
unilateral, inmersion facial en agua helada, ingesta de agua helada), en particular si se
indican en forma temprana, podrian detener la taquicardia y algunos pacientes incluso
emplean estas maniobras en forma ambulatoria.

Si las maniobras mencionadas no son eficaces y el complejo QRS es estrecho, deben
indicarse farmacos Beta-bloqueantes.

Cuando los episodios de taquicardia de reentrada en el nodo AV son frecuentes o
molestos, las opciones terapéuticas consisten en anti arritmicos a largo plazo o estudio
electrofisiolégico con ablacion por radiofrecuencia de la via accesoria.
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3.5. Extrasistoles

Una extrasistole se produce cuando el corazén late de forma prematura. Se trata
de una arritmia inofensiva. En si misma no son predictora ni indicadoras de la
existencia de una trastorno cardiaco o cardiopatia, deben ser tomadas como un
hallazgo y tenidas en cuenta para estudios posteriores.

Los pacientes lo describen como que les late muy rapido el corazon y sienten una especie
de aleteo en el pecho como si les diera un vuelco al corazén

Segun el lugar donde se originen las podemos clasificar en:

Extrasistoles auriculares

Las extrasistoles auriculares o contracciones auriculares prematuras, son
impulsos episddicos frecuentes que pueden presentarse en corazones normales
tras la exposicion a algunos excitantes como café alcohol o pseudoefedrina, o no
expuestos a ellos, lo pueden indicar la presencia de una enfermedad
cardiopulmonar.

Se identifican con frecuencia en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).
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Las extrasistoles auriculares pueden conducirse en forma normal, aberrante o no
conducirse a los ventriculos y en general se identifica una pausa no compensadora tras

ellas.

Estas extrasistoles pueden ser solitarias o miiltiples; los latidos de escape procedentes de

un solo foco pueden producir un ritmo continuo.

La frecuencia cardiaca tipica es mas lenta, la morfologia de la onda P es diferente y el
intervalo PR es un poco mas corto que el del ritmo sinusal y el complejo QRS es estrecho

Primern Extfrasisiole Onda P sinusal ansente

0
Julry
e II.'q_---"'-.-r I'-...Lu'L

+H

EP R Segunda Extrasistole Tercera extrasistole
Blogueada (Pn LARGO

¥
(Pr1 Largo: 280 nxeg)

Extrasistoles ventriculares (ESV)

Las extrasistoles ventriculares son impulsos ventriculares aislados producidos
por la reentrada del impulso dentro de los ventriculos, por un automatismo
anormal de las células ventriculares o por la existencia de uno o mas focos
ectopicos (ESV Unifocales o Multifocales). Estas extrasistoles son muy frecuentes

en pacientes sanos y con cardiopatias.

La sintomatologia es variable y los pacientes puede permanecer asintomaticos o notar

palpitaciones.

r'. 1 I 4] ' i 1 ]
e A=Ay S T e, S| e L ¥
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Estas contracciones ventriculares prematuras, pueden manifestarse en forma erratica o a
intervalos predecibles. Si ocurren cada dos latidos se denomina Bigeminismo, cada tres
latidos: Trigeminsimo.

Estas extrasistoles podrian presentarse con mayor asiduidad tras la exposicién a
estimulantes (p. €., ansiedad, estrés, alcohol, cafeina, farmacos simpaticomiméticos),
hipoxia o secundarias a trastornos electroliticos. Cuando las extrasistoles ventriculares son
muy frecuentes, en particular cuando se presentan cada 2 latidos, podrian desarrollarse
sintomas hemodinamicos leves porque la frecuencia sinusal esta reducida a la mitad.

El diagndstico se basa en los resultados del ECG, que muestra un complejo QRS ancho sin
onda P precedente y seguido en forma tipica por una pausa compensadora completa.

ESV

{ i |
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& {

I B’ ! | i i

| el | j" P T 1 l"rr——-—__.-—-.._.-.\__,.'__._-r'-\-._.-

o sk 2 ol
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Extrasistoles Bigeminadas

o i fl

Pareja de ESV

3.6. Taquiarritmias ventriculares
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3.6.1. Taquicardia ventricular

La taquicardia ventricular es el hallazgo de > 3 latidos ventriculares consecutivos
a una frecuencia > 120 latidos/minuto. Los sintomas dependen de la duracion y
abarcan desde ninguno hasta palpitaciones o colapso hemodinamico y muerte.

La mayoria de los pacientes con taquicardia ventricular presentan una cardiopatia
significativa, en particular tras un infarto. Los factores que contribuyen a su desarrollo
son los trastornos electroliticos, en particular, Hipopotasemia o hipomagnesemia,
hipoxemia y efectos adversos de farmacos.

El sindrome de QT largo (congénito o adquirido) se asocia con una forma especifica de
taquicardia ventricular, denominada Torsade de Pointes que es polimorfa en entorchado.

La taquicardia ventricular puede ser monomorfa, ocasionada por un solo foco ectopico
0 una Unica via de reentrada, polimorfa, originada por varios focos; No sostenida, en
rachas de inicio y fin subito o sostenida.

1. La taquicardia ventricular monomorfa se caracteriza por complejos QRS regulares de
aspecto idéntico.

2. La taquicardia ventricular polimorfa en entorchado se debe a la existencia de varios
focos o vias diferentes y, en consecuencia, es irregular, con complejos QRS de aspecto
variable.

3. La taquicardia ventricular no sostenida dura < 30 segundos, mientras que la
sostenida dura > 30 segundos o finaliza antes debido al colapso hemodinédmico que
experimenta el paciente.

Signos diagnésticos presentes en el ECG:
e Complejos QRS anchos.

e Frecuencia mayor a 120 latidos por minuto, y habitualmente no mas rapida de 220
por minuto.

e Ritmo: Suele ser regular pero puede ser irregular.

* Ondas P: En TV rapidas generalmente no son reconocibles. Con frecuencias
ventriculares mas lentas pueden ser reconocidas y representar una despolarizacion
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auricular normal desde el nodo sinusal, a una frecuencia mas baja que TV, pero la
actividad eléctrica no afecta a uno ni a otro.

® QRS generalmente anchos, iguales o mayores a 0.12"
* La morfologia del QRS es con frecuencia rara.
e El segmento ST y la onda T son en polaridad opuestas al QRS.

¢ Cuando son multiformes o multifocales, el intervalo de acoplamiento y la morfologia
del QRS varia.

TV Monomorfa:

15 qnfse: Limb:10 mm/mV Chest:10 mm [ mV

TV Torsade de Pointes:

TV Polimorfa:

/\Mdml.,fu I N\ |

Algoritmo de Actuacion TV:
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Taquicardia Ventricular Estable monomorfa o polimorfa

TV monomorfa NOTA TV polimorfa
Estd la funcion ventricular Puede efectuar Estd el QT prolongado?
conservada directamente
cardioversion
Funcion normal |  |fraccion QT normal QT prolongado
de eyeccion ; Torsades?

Intervalo QT normal
- Trate isquemia

Intervalo QT normal
- Corrija electrolitos

- Cardioversion - Corrija electrolitos
- Amiodarona Elija solo uno:
- Sotalol Elija :’O’O s - Sobreestimulacion eléctrica
- Lidocaina - Amiodarona - Sulfato de Magnesio
- Sotalol - Isoproterenol
- Lidocaina

Funcion cardiaca alterada?

CARDIOVERSION
Amiodarona

- 150 mg EV en 10 minutos
o Lidocaina

-0.5a 0.75 mg EV en bolo

Algoritmo Actuacion TV con pulso segiin la American Heart Asociation (AHA)
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Algoritmo de taguicardia con pulso en el adulto

1
Evakio si la kecuencia cardiaca es ad

la para al

o clinica, |

Frecuencia cardiaca por lo general 2150/min si existen (aquiamitmias.

dentifique y trate la causa subyacente
* Mantenga la via aérea permeable; apoye la ventladdn
segln sea nacesano.
+ Oxigano (en caso de hipaxenmia ).
» Monitor cardiaco para identificar ritmo; monitor de la

Dosisidetalles

Cardioversidn sincronizada:

Dosis inciales recomendad as:

= Estrecho regular, 50-100 J

» Estrecho imegular: 120-200 J
bitisoo o 200 J monotisico

+ Ancho regular 100 J

+ Ancho imegulsr: dosis de
desfibrilacidn (no sincronizada)

Adenosina, dosis IV:

Primara dosis: bolo [V rapido de 6

imedria, mg seguxio de bolo de solucdn
saling . Segunda dosis ; 12 mg sias
NACasaro.
Infusiones antiarrtmicas para
Las taquiarritmias 8 taquicardia oe QRS ancho establke

persistentes causan: % | Procalnamida, dosis IV:
20-50 mg'min hasta supresion de la
arritrnia, hipobanson,
emanchamienio dal QRS >50% o
hasta que se al@ance la dosis
midecima de 17 mgikg, Infusion de
mantanimianio: 1-4 mg'min. Evite an
5, | caso de QT prolongado o ICC.
Amiodarona, dosis |V:

Primara dosis: 150 mg durana 10
minutos. Ropita si fuera necesario s

( Cardioversion sincronizada

» Considorar sedaciin

= Si exisie complgjo QRS
astrecha regular,

consxiors administar

4 Estado mantal allerada?
LSignos de shock?

¢Malesia fordcica isquémica?
tIrsuficiencia cardiaca

-1
p?
No « Acceso IV y ECG de 12

5 darvaciones si astuviera disponible
LQRS anc
20,12 segundos

* Comsicore b adminsiraciin do

adenosina solo si regular y reaparece TV, Siga con infusion de
monamarfico. mantanimienio de Tmgimin durante
Ne B | B, et
7 = Considere ka posibiidad de 100 mg (1.5 mghg) duranta 5 min,

consuitar al especaksta g

Eviter 5 existe QT prolongado.

+ Accest Wy ECG de 12 dervacionss &
eskuvwera dispondie .

@ 2015 Amarican Hoar Assooaton

La taquicardia ventricular suele complicarse con fibrilacion ventricular y, por ultimo,
paro cardiaco...

N VA A A VA AN A A
ANV VANV
VY AV AP e Ve SRV Ve Warr S RIS SRS
T A e SO Y A LT AL LT £ o A

Qadi 51

3.6.2. Fibrilacion ventricular

La fibrilacion ventricular causa un temblor no coordinado de los ventriculos sin

contracciones ventriculares eficaces que conducen al desarrollo inmediato de
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sincope y muerte en pocos minutos, al inicio, aparecen complejos ventriculares
irregulares polimorfos, que en poco tiempo se van transformando en una linea
basal irregular sin claros complejos QRS.

La FV es muy frecuente durante un Sindrome Coronario Agudo (SCA) y como
complicacion final de cualquier cardiopatia muy evolucionada; también puede aparecer en
el seno de las alteraciones idnicas extremas, de una hipoxia severa mantenida o de una
intoxicacion medicamentosa.

En la FV se produce el disparo simultaneo de multiples focos ectépicos ventriculares
gue son incapaces de despolarizar organizadamente el ventriculo y producir su contraccion,
provocando el fallo ventricular como bomba. Esta situacion desencadena en poco tiempo
un shock cardiogénico con hipotension severa y ausencia de pulso, que si no se trata de
forma inmediata conducira a la muerte en pocos minutos. Cualquier arritmia ventricular no
controlada o supra ventricular con respuesta ventricular rapida, puede derivar en una FV.

Ventricular Fibrillation

El tratamiento se realiza con RCP y desfibrilacion precoz.

La tasa de éxito asociada con la desfibrilaciéon inmediata (dentro de los primeros 3
minutos) es de alrededor de 95%, siempre que el paciente no presente insuficiencia
cardiaca. En cuyo caso, incluso la desfibrilaciéon inmediata solo tiene éxito en el 30% de los
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pacientes y la mayoria de los individuos reanimados mueren debido a insuficiencia cardiaca
antes del alta hospitalaria.

Los pacientes con fibrilacion ventricular no asociada con una causa reversible o transitoria
presentan un riesgo elevado de experimentar el mismo cuadro y muerte subita en el
futuro. Casi todos estos pacientes requieren la implantacién de un desfibrilador cardiaco
automatico (DEA) y tomar farmacos anti arritmicos en forma concomitante con el fin de
reducir las recidivas de la taquicardia y la fibrilacién ventricular.

Dentro de la entidad de FV, debemos explicar el Sindrome de Brugada, descrita por un
médico espafol hace pocos afios. Este sindrome cursa con un ECG basal en el que puede
observarse una imagen de bloqueo de rama derecha con elevacion del segmento ST en
derivaciones precordiales derechas.

Clinicamente da lugar a episodios sincopales y/o de muerte stbita, en pacientes con un
corazon estructuralmente normal. Dichos episodios son causados por crisis de taquicardia
ventricular polimoérfica rapida, que aparecen de forma brusca sin prédromos y sin
prolongacion del segmento QT.

Este sindrome, determinado genéticamente (anomalias en el cromosoma 3 con
transmision autosomica dominante y predominio en varones) y que consiste en
una alteracion de los canales del sodio, constituye la causa mas frecuente de
muerte subita en pacientes < 50 afos sin cardiopatia conocida.

Tanto en pacientes asintomaticos como en pacientes con sincopes o recuperados de una
muerte subita, el pronéstico es malo (elevada mortalidad por fibrilacion ventricular), por lo
que su diagnostico casual obliga a valorar la necesidad de implantar un desfibrilador.
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Algoritmo de actuacion ante taquiarritmias:

Taquiarritmias

Evalie al paciente

- Paciente estable o inestable?

- Signos y sintomas de severidad?

- Son los signos debidos a la taquicardia?

estable

Paciente estable sin
signos ni sintomas?
La evaluacion inicial
identifica:

Fibrilacion auricular

Evalue. Enfoque:

- Inestable?

- Funcion cardiaca alterada
- S. WPw?

- Duracion de 48 Hs. > 6 <

- Trate de acuerdo a la evaluacion

- Si esta inestable trate
rapidamente CARDIOVERSION

- Controle la FC

- Controle el ritmo

- Anticoagule

Trate la fibrilacién
o aleteo auricular

Taquicardia a complejos
Aleteo angostos

Intente diagnaostico especifico

- ECG

- Informacion clinica
- Maniobras vagales
- Adenosina

inestable

Paciente inestable con signos/sintomas de severidad
- Determine rdpido si el aumento de la FC es la causa

- La FC > 150 muchas veces genera signos y sintomas

- Prepare inmediata cardioversion

Taquicardia estable TV estable
de complejos monomorfa
anchos y desconocidos o polimorfa

Intente diagnostico especifico
- ECG

- Informacion clinica

- Maniobras vagales

- Adenosina

Tagq. Auricular ectopica
Taq. Auricular multifocal
Taq. Paroxistica supraventricular

Trate la TSV Taq. complejos vV
TPSV " confirmada anchos estable

Trate TV estable
monomorfa 6 polimorfa

Cardioversion o
Amiodarona

Algoritmo 2 de actuacion ante taquiarritmias:
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MANEJODELAT.

valle s ignos v 3 intomas: dolor iordcion, dEnea, congesticn
uimonar, cambics &n & estado de concmencia, ters iGn anerial
etermingr 5i los signes son debidos @ la taguicardia

v

| Estanke

Heosignos ysintomas
5 orics, evalie tipo de
taguicardia

L

Inestable

diovers Bn

Hay s ignos v sintomas senios,
tablecer 5| s deben ala
quicardia, 5i la frecuencia

dieca &5 = 150 realzar

v

Fibrilacadn Auriculsr

valuacion clinica,

aciente inestable,
cidn caf diaca

Rarada. prasenta wolf

arkison while (WPW).

wracion > 0 < 48

or 88

dace, Comversion
el rigrno,
nticcagulacién

Fuente: Traducido y adaptado de: Hazgnsky M, Cummins R, Field J. Handbook of Emergency Cardiovascular

¥

Establecer diagn 3tico
especics EKG 12
derivaciones , informacion
clinica, maniobras
vagales  adminairacion
de sdencsing

infommaciin clinica,
& ivacion esofagi

Degnostico dingide a:
Taguicardia auricular
ectpica Taguicardia
auncular mulltfocal
Taquicardia

5 upraventricular

parox tica

ralameenta TSV
Taguicardia
aventricular

l

Ploniorizer saturacion O,
jobtener 800688 © vENoSC, S#QUIpo
de intubacion, equipo de succion

irmar taguicardia
tricularestable

ratamiento para
uicardia ventriculss

nomcr fica limar fica

Eulﬁmﬂr TS5V

Evaliar signos y

sintomas de falla

|ear dacs cardioversin

el éctrica,

ro@inamida,
iodarona en funcién
dscs oonsen ada.

En falla cordiaca con
cain de eyecciin
L% cardioversion

amodarons.

Care for Heakhcare Providers. Amernican Heart Association. 2000, p.15.

Algoritmo de actuacion ante la FV:
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Tiempo Tiempo
CON compresiones ~ SIN Compresiones

Monitorizar
Conseguir :;';eﬂ:;?nfa Amiodarona
Acceso IV /10 At 150 mg iv en
Asegurar Via Preparar bolo
Aérea Amiodarona

RCP inicial RCP 2 minutos RCP 2 minutos RCP 2 minutos RCP 2 Minutos

Valorar y Tratar
Causas
Reversibles

Valorar

Ritmo

*Minimizar al maximo el tiempo sin compresiones

Una vez resucitado el paciente se recomienda proceder de la siguiente manera:

Vet llackin | Ciganacl &n
Eviar wrmlanon o
Comanzar a 10:12 L]
AT O T aa 35 &0

ey
Apge FIOZ para aonsegar Sap02
o %

i nes. i
Wik inchur Piposern com 12 L
B8 Balna & PGS’ Bes & 450

Irtusitn ad enaling e
0.1-0,5 mag / kg / min
Ve o Eacen adna e
£.1-0.5 magy /g | min
IS0 50 PTG fr,
£-10 mag M eg | min
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