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CLASIFICACION DE LAS ARRITMIAS




RITMO SINUSAL

Fl marcapaso normal del corazon e el nodo sinusal, por tanto el ritmo normal del corazon s el
ritmo sinusal normal, que se define por;

¢ Ondas P precediendo a todos los complejos QRS
# Espacios RR equidistantes.
¢ Intervalo PR o PQ norml.




ARRITMIAS DEPENDIENTES DEL NODO SINUSAL

TAQUICARDIA SINUSAL
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Frecuencia
, por encima de
(Espacios RR menor
de 15 mm.). Habitualmente por
debajo de 150/min.
: Insuficiencia Cardiaca,
Fiebre, Fiebre Reumatica Activa,
Hipertiroidismo, Miocarditis
1Aguda, Shock, Astenia
Neurocirculatoria,
Perturbaciones de la Afectividad,
{Dolor, Hemorragia, Infarto del
W dMiocardio Agudo, Ingestion de
P Alimentos, Nicotina, Farmacos
" (Adrenalina, Cafeina, Nitritos).

FRECUENCIA CARDIACA = 1500/NUMERO DE CUADRITOS
= 1500/12
= 125 POR MINUTOS.



BRADICARDIA SINUSAL

Disminucion de la Frecuencia
Cardiaca, por debajo de
60/ min. (espacios RR
mayores de 25 mm.). Puede
aparecer onda u.

Causas: Hipertension
intracraneana, Meningitis,
Tumores Cervicales VAR 531 B 3381 PRtS] ES st s ent sanst sax (4 10RsS Pots tases o
mediastinales, Vagotonia,
B [ctericia  intensa, Farmacos
(Digitalicos, Quinidina,
i Amiodarona, Anticalcicos no

"8 dihidropiridinicos,
% Betabloqueadores), Cirugia FRECUENGIA CARDIACA = 1500/NUMERO DE CUADRITOS

L # Ocular, Infartos miocardicos
vy = 150030

¢ de cara inferior.
S = 50 POR MINUTOS.
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ARRITMIA SINUSAL

nacios RR variables con todas las ondas e intervalos normales
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PARO SINUSAL «
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PARO SINUSAL
Esta producido por la Ausencia del impulso sinusal, al parar el nodo sinusal.

BDespues de inscribirse a pausa larga en la que no se recoge ninguna onda, pueden ocurrir 2
[ cosas:
4+ Sinescape: Nace nuevamente el impulso en el nodo sinusal.
Con escape: Nace el impulso fuera del nodo sinusal.
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SINDROME DEL NODO SINUSAL ENFERMO
Comprende una variedad de trastornos electrocardiograficos, debidos a destruccion o
degeneracion del nodo sinusal.

= Bradicardia sinusal persistente.

# Sindrome Taquicardia -Bradicardia (Taqui-Bradi).

= Bloqueo sinoauricular.

= Paros sinusales frecuentes.

< Fibrilacion auricular con respuesta ventricular lenta.

< Fibrilacion auricular paroxistica.
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DEPENDIENTES DEL TERRITORIO AURICULAR

FIBRILACION AURICULAR
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FIBRILACION AURICULAR.
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# « Ausencia de ondas P.
. «  Aparicion de ondas f.

» No equidistancia de espacios RR.
W CAUSAS: Cardiopatia Isquémica o Hipertensiva, Estenosis Mitral, Tirotoxicosis, Carditis
I Reumatica, Sindromes de Preexcitacion, Cardiombpatias, Pericarditis, Embolismo Pulmonar,
\\ InsuF-::|en-::|a Renal Cronica, Alcoholismo, Intoxicacion Digitalica, Nodo Sinusal Enfermo.




FLUTTER AURICULAR

Flu.tter waves
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FLUTTER AURICULAR.

- Desaparicién de las Ondas P.
- Presencia de ondas F.
Puede ser regular o irregular.




TAQUICARDIA AURICULAR
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TAQUICARDIA AURICULAR MULTIFOCAL

TAQUICARDIA AURICULAR MULTIPLE.

+ Ondas P de morfologia variable en una misma derivacion
+ Espacios PP y RR variables.

» Frecuencia Cardiaca por encima de 100/min.




TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

P wave buried in T wave

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR.
Comienzo vy final brusco.
Frecuencia Cardiaca entre 150-200/min.
Complejos QRS estrechos.
Pueden o no tener onda P, en dependenaa de la frecuencna Cardlaca 8
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TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR BRUSCA -f-\—j

Ritmo : Regular QRS : Normal
Ondas P : Pueden estar dentro o posterior al Frecuencia : Taquicardia
QRS o negativas en DI, DIl y AVF




EXTRASISTOLE AURICULAR

ONDAS P ANORMAL ANTES DE LO ESPERADO
FOCO ECTOPICO DE LA AURICULA.



EXTRASISTOLE NODAL (AURICULOVENTRICULAR)
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EXTRASISTOLES NODALES PROVIENEN DE UNA DESCARGA ECTOPICA
EN EL NODO AURICULOVENTRICULAR DE MANERA QUE EL IMPULSO PASA
. ,\' AL HAZ DE HIS EN LA FORMA HABITUAL




DEPENDIENTE DEL TERRITORIO VENTRICULAR

CONTRACCION VENTRICULAR PREMATURA O EXTRASISTOLE VENTRICULAR

EXTRASISTOLES VENTRICULARES.

Caracteristicas.
- No tienen ondas P.

- Complejos QRS anchos, aberrantes.
Onda T opuesta al complejo QRS extrasistolico.

- Pausa compensadora completa.




CONTRACCION VENTRICULAR PREMATURA
UNIFORME O EXTRASISTOLES
VENTRICULARES

- 1’ LAS EXTRASISTOLES VENTRICULARES PROVIENEN DE UN
FOCO ECTOPICO EN UN VENTRICULO
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CONTRACCION VENTRICULAR PREMATURA MULTIFORME

DESPUES DE CADA EXTRASISTOLE HAY UNA PAUSA COMPENSADORA

\'/ PROVIENEN DE DIFERENTES FOCOS ECTOPICOS
r
( PROLONGADA



CONTRACCION VENTRICULAR PREMATURA: BIGEMINISMO

- CUANDO LA EXTRASISTOLE VENTRICULAR SE COMBINA CON UN LATIDO
y NORMAL
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CONTRACCION VENTRICULAR PREMATURA: TRIGEMINISMO
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LATIDOS NORMALES



CONTRACCION VENTRICULAR PREMATURA: CUADRIGEMINISMO"

CUANDO LA EXTRASISTOLE VENTRICULAR SE COMBINA CON
TRES LATIDOS NORMALES

RITMO IDIOVENTRICULAR.

< Ocurre cuando un foco ectdpico ventricular toma el mando.
Puede ser acelerado o retardado en dependencia de la frecuencia que desarrolle




TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMOREFICA
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<~ Sucesion de comienzo y final brusco de mas de 3 complejos ventriculares con
simetria entre si.
- Frecuencia cardiaca de 200/min. o mas.




TAQUICARDIA VENTRICULAR.
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TORSADE DE POINTES

anll TAQUICARDIA VENTRICULAR NO SOSTENIDA




FIBRILACION VENTRICULAR
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FIBRILACION VENTRICULAR.
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TRASTORNOS DE LA CONDUCCION.
NORMAL

///

PR menos de 0,20 s




BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE PRIMER GRADO
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PR MAYOR DE 0,20 Seq.

¥ Caracteristicas electrocardiograficas.
" « Intervalo PR alargado (mayor de 0,20 seg. En adultos, y de 0,17 seg. En nihos), constante.
k‘ - Puede modificarse con el uso de la atropina o la actividad fisica.

p-2
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BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE SEGUNDO GRADO TIPO |
: MOBITZ | O FENOMENO DE WENCKEBACH

Blocked beal

B - racteristicas, MOBITZ I
L “ 5 F
¢ Intervalo pr que se alarga progresivamente (fenomeno de wenckebach).
fenomeno de ludian)



BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE SEGUNDO
GRADO TIPO Ii: MOBITZ I

FALTA UN QRS
SIN ALARGAMIENTO DEL INTERVALO PR EN OCASIONES

W Caracteristicas, MOBITZ I1:
« Intervalo pr normal o alargado constante (si se asocia a uno de primer grado), con onda P
presenta actividad ventricular.,




BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE TERCER GRADO:
SINDROME DE STOKES- ADAMS

Ondas P con una frecuencia mayor del QRS (ej. P=70/min., QRS=45/min).

Ondas P que aparecen antes, durante o despuées del QRS.
QRS normales o aberrantes.




BLOQUEOQS DE RAMA.

Caracteristicas generales.
« Pueden ser de tres grados:

+ 10 incompleto.
+ 11 0 variante.

+ 11T 0 completo.

#  Complejos QRS anchos v aberrantes.




Bloqueo completo de rama derecha.
Caracteristicas.
& QRSancho 0,12 seg. y aberrante,
¢« S profunda y ancha: en DI, V5, V6.
< complejos RSR™: en Vi, V2.
& Ondas Ty segmento ST opuestos a los complejos.




Bloqueo completo de rama derecha




Bloqueo completo de rama izquierda.
Caracteristicas.
« QRS ancho 0,12 seq. Y aberrante.
« Positivo en DI, V5, V6.
# Negativo en V1, V2.

# Ondas T y segmento ST opuestos a los
complejos.

¢ La aparicion del bloqueo de rama izquierda se
considera como cardiopatia isquémica. 1]

BUSCAR R-R‘EN V5Y V6




Bloqueo completo de rama izquierda




SINDROME DE WOLF- PARKINSON- WHITE
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SINDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE (WPW).

Esta determinado por la presencia de un
fasciculo anomalo (Kent, Ohnell).

Se describen tres variantes segun la
aparicion de la onda delta
(empastamiento del complejo QRS):

= Tipo a: onda delta positiva en V1.

« Tipo b: onda delta negativa en V1.

W - Tipo c:onda delta positiva desde V1
hasta V4 y negativa en V5 Y V6.
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SINDROME DE MAHAIM.

Debido a la presencia del fasciculo andmalo
del mismo nombre.

STy TOPUESTAS |
AL COMPLEJO

PR NORMAL |

———" |QRSENSANCHADO




Manejo de las Arritmias

Pasos a Seguir :

EJ 1° Paso: Evaluacidn del estado del paciente

2° Paso: ldentificar la arritmia

3° Paso: Tratar la arritmia




Manejo de las Arritmias

Evaluacion del paciente:

¥ Realice ABC

s Asegure via Aérea

= Coloque via EV

¥ Conectar monitor ECG
oximetro de pulso
TA automatica

<I#Explore signos vitales

<= Revise Hist. Clinica
<+ Realice exploracién
fisica
<+ Ordene ECG de
12 derivaciones
<= Ordene RX Torax



Manejo de las Arritmias

Evaluacion del Paciente:

Presenta signos de inestabilidad el paciente ?

Dolor Toracico/ |IAM

Dificultad respiratoria

Insuficiencia Cardiaca

Hipotensién

Disminucién del nivel de conciencia
N Shock

La frecuencia cardiaca: es rapida o lenta ?



Manejo de las Arritmias

Paciente con arritmia
Estd Inestable ?

Si No
Es rapido o lento ? Es rapido o lento ?

Lage '\

Taquiarritmia inestable Bradiarritmia inestable Taquiarritmia estable Bradiarritmia estable

SR L7 )

Tratar e identificar Identificar arritmia y luego tratar




Manejo de las Arritmias

Identificar la Arritmia:

Existen QRS de apariencia normal ?

No

>4 Extrasistoles ventriculares
><Taquicardia ventricular

>4 Fibrilacidn ventricular
<] Asistolia ventricular
><] Torsade de pointes




Manejo de las Arritmias

|dentificar la Arritmia:

>4 Extrasistoles ventriculares
><Taquicardia ventricular

No
Existen QRS de apariencia normal ? >4 Fibrilacion ventricular

>4 Asistolia ventricular
Si <] Torsade de pointes

Hay onda P ? No >4 Fibrilacidon Auricular
<] Aleteo auricular




Manejo de las Arritmias

|dentificar la Arritmia:

>4 Extrasistoles ventriculares
><Taquicardia ventricular

No
Existen QRS de apariencia normal ? >4 Fibrilaciéon ventricular

>< Asistolia ventricular

Si <] Torsade de pointes
Hay onda P ? No >4 Fibrilacidon Auricular
<] Aleteo auricular
Si

>< Bloqueos A-V
No <] Complejos prematuros
de la Unidn
<] Complejos de escape y
ritmos de la Union
<] Taquicardia supraventricular

Hay relacion normal entre Onda P y QRS?




Manejo de las Arritmias

|dentificar la Arritmia:

><| Extrasistoles ventriculares

><Taquicardia ventricular

No
Existen QRS de apariencia normal ? >4 Fibrilaciéon ventricular

<] Asistolia ventricular
Si <] Torsade de pointes

Hay onda P ? No >4 Fibrilacién Auricular
>< Aleteo auricular
Si

>< Bloqueos A-V
No <] Complejos prematuros
de la Unidn
<] Complejos de escape y
ritmos de la Union
<] Taquicardia supraventricular

Hay relacion normal entre Onda P y QRS?

< Taquicardia sinusal
>< Bradicardia sinusal




Manejo de las Arritmias

Tratar la arritmia:

Taquiarritmia Inestable

Analgesia y sedacion: Midazolam, Diazepam
Morfina, fentanilo

Cardioversion Eléctrica:Sincronizada Desfibrilacion: No sincronizada

TV TV sin pulso 200 ]

| TPV 100J - 200 EV 200 -3001

l - . : 300J-360 : 360
Fibril. Auricular Torsades de pointes

Aleteo Auricular




Manejo de las Arritmias

Atropina

Marcapasos Transcutaneo ( MTC)
Dopamina

Adrenalina

Isoproterenol

Bloqueo A-V de 2° grado mobitz Il

| 0
L ( = Bloqueo A-V de 3° grado ?
4‘4 i

i ,) Si Marcapasos Transvenoso
\ Observar
x V- comopuente



Manejo de las Arritmias

Tratar la arritmia:

Bradiarritmia estable

Blogueo A-V de 2° grado mobitz Il

0
Blogueo A-V de 3° grado ?

w‘
»- ‘\) MTC como puente
‘5



Taquiarritmia estable

Fibrilacién auricular
Aleteo auricular®

L]

Pueden utilizarse:

e Diltiazem

¢ Betabloqueantes
¢ Verapamil

¢ Digoxina

® Procainamida

e Quinidina

¢ Anticoagulantes

Taquicardia paroxistica
supraventricular

(TPSY
Y

Maniobras vagales®

Taquicardia de complejo
amplio o de tipo indeterminado

e Lidocaina
1,0 a 1,5 mg/kg en inyeccion IV

Y

*Cada5a10

* Adenosina
6 mg en inyeccion IV
répida en 1 a 3 seg

¢ Lidocaina
0,5 a 0,75 mg/kg en inyeccion IV

hasta un total méximo de 3 my/kg

cAmplitud del complejo?
Estrecho Ancho*

1-2 min

* Adenosina

12 mg, en inyeccién IV rapida, en 1 a 3 seg
(puede repetirse una vez en 1 a 2 min)

* Adenosina
6 mg en inyeccion IV

rapida, en 1 a 3 seg

Y

*1 a 2 min.

Taquicardia ventricular (TV)

L]

e Lidocaina

0,5 a 0,75 mg/kg en inyeccion IV

+Cada 5a 10 min.

e Lidocaina

IV, méximo total de 3 mg/kg

0,5 a 0,75 mg/kg en inyeccion

¢ Adenosina

Y

¢ Presion arterial?

Normal o elevada

Baja o inestable

Y

¢ Verapamil
2,5a50mg Vv

Y 15-30 min.

¢ Verapamil
5a10mg IV

Y

Puede utilizar’

¢ Digoxina

¢ Betabloqueantes
¢ Diltiazem

unavez en 1.a 2 min)

12 mg en inyeccion IV rapida,
en 1 a 3 seg (puede repetirse

¢ Lidocaina
1,0 a 1,5 mg/kg en inyeccion IV

* Procainamida
20 a 30 mg/min, total maximo
de 17 mg/kg

d

¢ Procainamida
20 a 30 mg/min, total méximo
de 17 mg/kg

Y

Y

Cardioversion sincronizada (véase Fig. 7)

* Bretilio
5a 10 mg/kg en 8 a 10 min, total
méximo 30 mg/kg en 24 horas




Maniobras vagales

Las maniobras vagales aumentan el tono
parasimpatico y disminuye la velocidad de
conduccion hacia el nédulo AV.




