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Es el registro grafico de la actividad eléctrica del
corazon.

Sistema eléctrico del corazdén

Haz de Bachmann

Nodo sinusal

Anterior Rama izquierda
internodal

Trat

Medio
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del tracto

Caminos

Tracto de Conduccion

internodal
posterior

Rama derecha

Nodo auriculoventricular

El origen de la actividad eléctrica reside en las
células miocardicas que se contraen
(despolarizan) y se relajan (repolarizan), asi
como en el tejido especializado de
conduccion desde donde se originan Yy
propagan los impulsos eléctricos




Propiedades electrofisiologicas de las celulas cardiacas.

Capacidad de algunas
células  cardiacas  de
despolarizarse
espontaneamente durante
la fase 4, es decir, llegan al
potencial umbral y se
despolarizan sin necesidad
de un estimulo externo.

EXxcitabilidad

Automatismo

Conduccion

Capacidad de responder a estimulos externos
(quimicos, térmicos, mecanicos o eléctricos) y

accion

. P. Refractario

generar una respuesta eléctrica o potencial de

Refractario ABSOLUTO ningun
estimulo es capaz de producir una
respuesta y PR RELATIVO un estimulo
intenso puede producir una respuesta

La velocidad de los impulsos son muy variables. La
velocidad mas rapida es de las células del sistema His-
Purkinje (unos 2m/s) y la mas lenta es del nodo SA y AV
(0,1 a 0,5 m/s)




Despolarizacion o
contraccion

Repolarizacion
rapida o precoz

Repolarizacion
lenta

POTENCIAL DE
ACCION -
CARDIACO | ™

Intraceiudns

Apertura de canales de Na+ por
0 lo que se difunde al interior de

la célula. 3

cierran sus canales, se abren los de K+
y se difunde hacia afuera de la célula.

1 Se llega al nivel maximo de Na+y se

Formacion de MESETA por la 4
2 apertura de canales de Ca++ lo que
prolonga la duracién potencial.

Flujo mas rapido de K++ al
exterior lo que provoca la
hiperpolarizacién de la
membrana.

La membrana regresa a su
estado de reposo.



" = impulso eléctrico

Contraida y parcialmente
despolarizada

+ + +

Célula relajada y
totalmente repolarizada Relajada y parcialmente

repolarizada



Potenciales de accion de las diferentes celulas cardiacas.

Nodulo SA

Atrium

Nédulo AV

Purkinje

Ventriculo




Tracto interauricular
(haz de Bachman)
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Atrial excltation Ventricular excitation Ventricular relaxation
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-Deberminacion del Ribmo-
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NOMENCLATURA

Onda P

InGervalo PR

0.5 mV

Complejo QRS

5 mm

Segmento ST

OndaT

| -
Smm = 0,20 segundos Imm = 0,04 segundos

QT medio

Complejo

S commeoiio R

CRITERIOS PARA EL RITMO SINUSAL

Presencia de onda P antes de cada complejo QRS.
Onda P positiva en DI, Dll y aVF.
Onda P negativa en aVR.

OTROS

InGervalo P-R normal y constante.
InGervalo R-R igual. “Ip

R

Segmento
ST

Frecuencia cardiaca entre 60 y 100 latidos por minuto.

CAUSAS DE P NEGATIVA EN DI Y POSITIVA EN AVR

Incorrecta colocacion de los cables.
Dextrocardia.
Ritmo de la auricula izquierda. Intervalo PR s

P Ritmo del seno coronario.

Intervalo QT
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Bradiarritmias Ritmos que se manifiestan con

frecuencias cardiacas menor a 60 Ipm

HEGIENER Bloqueo
sinusales auriculoventricular

— Bradicardia sinusal — Primer grado
— Paro sinusal — Segundo grado

 Tipo |

* Tipo Il

» 2:1

» “Alto grado”
— Tercer grado

— Bloqueo sinoauricular
* Primer grado
« Segundo grado
» Tercer grado

— Enfermedad del seno

Antes de cada
QRS identica

12a.20 <.20

<60 Ipm ‘ Regular




Etiologia

INTRINSECAS EXTRINSECAS

Sindromes mediados
Degeneracion Ildiopatica autonomicamente
Infarto o isquemia Sincope neurocardiogénico
Enfermedades infiltrativas Hipersensibilidad del seno
Sarcoidosis carotideo
Amiloidosis Situacionales
Hemocromatosis Medicamentos
Enfermedades del colageno B bloqueadores
LES Calcio antagonistas
Artritis reumatoidea Clonidina
Esclerodermia Digoxina
Trauma vascular Agentes antiarritmicos
Enfermedades infecciosas Hipotiroidismo
Chagas Hipotermia
Endocarditis Trastornos neurologicos
Trastornos Hidroelectroliticos
Hipocalemia
Hipercalemia

Adaptado de:The evaluation and Managment of bradycardia N Engl | Med 2000; 342:703



BRADICARDIA SINUSAL

Estimulacion Sincope
Deportistas del seno P
. vasovagal
[ carotideo

10- 15% de

Sepsis Hipoxia H

los |IAM

& Namo de bave snussl de moticiogia normal y 0 frecuoencia &3 mencre de L0 latidon X mioyton

¢ Dada P poative v amies de v QRS mormal

¢ PR oconstanmts

PARO SINUSAL.: El
intervalo P-P y constante y
aparece una pausa que no es
multiplo del P-P,
reaparecendo fuera de fase
PAUSA SINUSAL:
Intervalo P*P constante,

aparece la pausa, y un escape
nodal, QRS sin p.

Intervalo P-P ]
____constante |

“fuera de fase”
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FIGURA 4-7a. Paro sinusal. Fijese en como el intervalo PP (use siempre un compas) es siempre
constante y aparece posteriormente una pausa que no es multiplo del intervalo P-P basal por lo que

reaparece el ritmo sinusal fuera de fase.
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Reaparece ritmo sinusal “fuera de fase”
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FIGURA 4-7b. Paro sinusal con escape nodal. El intervalo P-P es co_nstante gla
aparece una pausa por ausencia de una onda P con su correspondiente QRS. Debido adqlé
prolonga mucho se produce la activacién de un marcapasos a nivel de la unién AV (Iatrd|0 p(-eP
ce 1z unidn) y posteriormente reaparece el ritmo sinusal fuera de fase, siendo el intervalo
TTiino Dloguesco no muoltiplo del intervalo P-P basico.
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Disfuncion del nodo sinusal

Parada sinusal

BLOQUEO SINOATRIAL,
alteracion en la conduccion
de la salida del nodo sinusal
a la auricula. Es un impulso
sinusal no conducido.

b ! . Bloqueo sinoatria
S oy
! | Z

ALsid | PR PRSPV - + . et PUSNRPSIS P

.....

........

ENFERMEDAD DEL NODGO:
Cambios degenerativos que
producen destruccion total o
subtotal a nivel del nodo sinusal,
tejido de conduccion y auriculas

The evaluation and Managment of bradycardia N Engl | Med 2000;342:703 Ci rcu ndantes.

Sindrome
bddodadddabdadn It JnaL Bradi-Taqui




Trastornos de Conduccion del nodo auriculo- ventricular

® Se define como bloqueo AV al retraso o
ausencia de la conduccion del impulso de las
auriculas a los ventriculos

Bloqueo AV de | grado

Retraso en la conduccion AV de forma constante

Bloqueos Auriculo-Ventricular de Primer Grado.

]

AN // Y B \—/ \ ’——J /o —‘ ~
L e A

PR MAYOR DE 0,20 Seg.

Caracteristicas electrocardiograficas.
+ Intervalo PR alargado (mayor de 0,20 seg. En adultos, y de 0,17 seg. En nifos), constante.
Puede modificarse con el uso de la atropina o la actividad fisica.




Bloqueo AV de Il grado

Retraso inconstante en la conduccion del impulso

Existen 2 tipos de Bloqueo
Mobitz |
Mobitz Il

AV |l grado Mobitz I

Bradydysrhythmias and Atrioventricular Conduction Blocks. Jacob W. Ufberg, Jennifer S. Clark.
Emerg Med Clin N Am 24 (2006) 1-9



Bloqueo AV de lll grado

Falla completa en la conduccion AV

| Ventricular rate |

P wave is P wave is
/ in here! ’/ in here!
A A

| Atrial rate |



Bloqueo auricular
. (entre auricula derecha

Bloqueo senoauricular
y avricula izquierda)

(entre el seno y las auriculas)

Haz de
Bachmann ..~

Rama izquierda

Nodo sinusal del haz de His

Haz internodal

anterior Bloqueo

auriculo-
ventricular

Haz internodal

medio
Haz internodal © Wb @ / S = c-.. Bloqueo
posterior ventricular

Nodo
auriculoventricular Rama derecha

del haz de His

Red de Purkinje

Figura 1. Sistema de Conduccion. Tipos de blogqueos.
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Circulation 9

Learn and Live.. |
JOURNAL OF THE AMERICAN HEART ASSOCIATION \
Adult Bradycardia
. (With Pulse)
Part 8: Adult Advanced Cardiovascular Life Support: 2010 American Heart
Association Guidelines for Cardiopul Resuscitation and Emergency Assess appropriateness for clinical condition.
Cardiovascular éan o
Robert W. Neumar, Charles W. Otto, Mark S. Link, Steven L. Kronick, Michael Heart rate typically <50/min i bradyarrivythmia.
Shuster, Clifton W. Callaway, Peter J. Kudenchuk, Joseph P. Omato, Bryan McNally,
Scott M. Silvers, Rod S. Passman, Roger D. White, Erik P. Hess, Wanchun Tang, 2
Daniel Davis, Elizabeth Sinz and Laune J. Momson
Circulation 2010;122;5729-S767
DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA 110970988 Identity and trest underlying cause
Circulaion is published by the American Heagt Association. 7272 Greemville Avemue, Dallas, TX M
Copyright © 2010 American Heart A ISS\I lg\mmm.mm& 0009-7322. Online * Oxygen (f : -
R m————— ' » « Cardiac monitor 10 identify rythm; monitor blood pressure and oximetry
* IV access

* 12-Lead ECG If available: don't delsy therapy

2-10 mog per minute
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U, Lid. v U w \\
A (abrir via aérea), B (confirmar via aérea permeable), ¢ e
la no ausencia de pulso) — ipaciente no esta en parada1 = -
Informacion clinica

Oxigeno con mascarilla y reservorio (al 100%); poner via IV-ligyig,,

* Sintomas y Sighos graves: i ' )
-Hpotenson -Dsnea Monitor: Bradicardia < 60 Ipm (absoluta) o relativa
- Sincope - Dolor toracico Hacer ECG de 12 derivaciones, Rx torax portatil, exploracjg,

- Dolor toracico - Bajo nivel condiencia

1C/EAP clinica y considere las causas (diagnosticos diferenciales)

ZSintomas o signos graves?® Imﬂb . Observacign
Atroping amp. 1 mg. 0,5 mg IV en bolo T Y control
‘repr iz 35 minutos, méximo 2-3 mg; 0,03/0,04 511/
mg g NO v -
¢Es bloqueo AV grado II (Mobitz1I) |
Eno - {MEJOrIa?  m— ST o bloqueo AV completo? \
|
Marcapasos transcutaneo transitorio S',
Es muy eficzz pero es doloroso ¥ puede fraczsar si no
produce conTrecoin mecégnice efective I
I: NO mm ¢MEJON2? e SI Marcapasos transcutaneo transi-
1 torio si es necesario si la bradicardia muy
: . ‘ it dopamina y/0
Dopamina 2-10 Ka/mi -z sintomatica se puede usar dops
(1 amw;vﬁ%mgs?% Kg. 395%{11/3,{,- parra' Observacion adrenalina (si no tolera, 0 mientras SG
80 Kg. 2 12-60 mifrors,) ' y control prepara, el marcapasos) evitando el us0 &
| atropina IV porque puede aumentar el gracd
E NO pum £MEJONia? e SI de bloqueo
At{rena!ma amp.1mg 2-10 pg/min v
% (1 zmpohia en 250 556, 8 20-190 mifhora) {Mejoria? NO Marcapasos




Fluidoterapia
(hipotension)

Interrogatorio y
paraclinica
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"1 - Antes del implante — previo a la hospitalizacidn

Entrevista inicial (con paciente y familiares directos):

v Programacion de la fecha del procedimiento, para la suspension de antiarritmicos
7 Entrega de indicaciones para hospitalizacion.

~ Verificacion de la firma del consentimiento informado

~ Revision de exdmenes e indicaciones del médico electrofisidlogo

~ Registro de antecedentes importantes, medicamentos de uso habitual, alergias y

examenes.

v Explicar al paciente lo que se le va a realizar, aclarar dudas, explicar objetivos de la

intervencion, cuidados previos y posteriores al procedimiento

v Orientacion en tramites institucionales a seguir para la hospitalizacién y alta



Visita en sala o habitacion:
v Aclarar dudas sobre el procedimiento si corresponde
v Confirmar hora de intervencion

Evaluar condiciones generales del paciente; psicologicas, signos vitales (FC, P/A,

FR, T ¢) y estado general considerando patologias concomitantes

v Verificar higiene y rasurado en zona pectoral, ayuno de 6 horas e ingesta de

medicamentos segun indicacion médica.
v Comprobar anticoagulacion

“ Apoyo psicoldgico

* Verificacién de Insumos necesarios segtin diagnéstico e indicacion médica.



Durante el implante

Recepcion del paciente 30 min. antes de la intervencion en conjunto con personal de pabellon.

Colaboracion en la puesta a punto y ubicacion espacial del quir6fano; desfibrilador, equipo de

RX, pantallas, luz de techo, mesa auxiliar e instrumental especifico.

Dejar comodo al paciente y establecer comunicacion receptiva.

Verificar la existencia de insumos especificos (dispositivos) en pabellon segiin indicacion
Corroborar funcionamiento de via venosa (ubicacion y permeabilidad)

Conexion de ECG de 12 derivaciones , PANI , Saturémeto, P/A, Oxigeno, desfibrilador

Registro en hoja especifica de signos vitales, hora de inicio, nimero de introductores y

ubicacion de estos, medicamentos administrados, infusiones de drogas, tiempo de RX

Ayudar y supervisar la preparacién del campo estéril y mesa de arsenalera vigilando el

cumplimiento de la asepsia durante todo el procedimiento.



3- Posterior al implante — en pabelldn

v Al finalizar el procedimiento se le informa al paciente de

los resultados de la intervencion

v Aplicar apésito hidrocoloide en herida operatoria.

v Supervisar traslado a Recuperacion

v Entrega de paciente a enfermero(a) de recuperacion.



Taq u iarritm ias Ritmos répidos superiores a 100 Ipm.

Anchura del QRS Regularidad del Posicion/ morfologia
ritmo de ondas p

Irreqular signal |

s

TIPOS DE ARRITMIAS
Taquiarritmias supraventriculares

v

SUPRAYVENTRICULARES VENTRICULARES

/. TAQUICARDIA smus;u\ / \

; .“?f&#é‘.?’:?;.i{“ e TAQUICARDIA Solo el tejido auricular es necesario: El nodn _ﬁw es necesgria:
o TAQUICARDIA ATRIAL VENTRICULAR taquiarritmias auriculares taquicardias de la union AV
PAROXISTICA e FIBRILACION
e EXTRASISTOLES VENTRICULAR
AURICULARES o EXTRASISTOLES
o SINDROME WPW VENTRICULARES ¢ * ¢
* TAQUICARDIA NODAL o
i \ J Fibrilacion Flutter Taquicardia Taquicardia Taquicardia
reentrante participacion

\ J Prosentation auricular auricular auricular

nodal via accesoria




CLASIFICACION
} !

QRS estrecho QRS ancho
<0,12 >0,12
| |

Regular Irregular Regular Irregular
Taquicardia sinusal * Fibrilacién * Taquicardia ventricular * Fibrilacién
Taquicardia atrial auricular ~ Taquicardia ventricular
TaqUI(’:atjdla * Taquicardia supraventricular (TSV) * Fibrilacién auricular
paromstlca. auricular multifocal con conduccién con AV con conduccién
Supraventriculares aberrante aberrante
Flutter auricular I — 9




v’ Ejercicios

Y Estrés (I e e e R ey
v" Ansiedad .

v' Anemia ‘ STItEsaay [Estsseaey [asamiiay (smes
v’ Dolor ; i

v" hipovolemia :

W%H |

et “*r*rﬁ ﬂr‘ \w

A A s

W

Taquicardia sinusal

Taquicardia
supraventricular

Flutter auricular

FMWM»MMLKWH Fibrilacion auricular



TAQUICARDIAS PAROXISTICAS SUPRAVENTRICULARES ™

Estable hemodinamicamente

* Maniobras vagales Adenosina |V:
exitosas en 80% de TPSV . 6mg
reentrantes

* 12mg
* 12mg
™
Otras opciones:

* Digoxina 0,5mg IV
* Procainamida

* Complicaciones: FVy 20m_g/ mm” P
sribalismiscershral * Cardioversion eléctrica

MEDICINA INTERNA

* Monitorizacion

TRATAMIENTO o
TRATAMIENTO e Fibrilacion

frecuencia

ventricular M
* Realizaciéon de auricular
AGUDO CRONIGD cardioversion
farmacoldgica (en
Estable Fl Relevante las de inicio reciente ) con =
S BRI - Iniciar
hemodinamicamente utter hemodinamicamente flecaina, propafenona , admiiBtaciin Momoir
. amiodarona IV de heparina anticoagula
* Antagonistas calcicos o au ”CUIar Control de la FC: * Controlar la frecuencia SI':‘I laasF:e dll.lzl"? cién
betabloqueantes * Digitalicos ventricular media
* Antiarritmicos clase | o * Antagonistas calcicos mediante el uso de
1l
[ = betabloqueantes 0
QORI R calcioantagonista

= Administrac
Relevancia i6n de BBY
BCC

| Cardioversion I MEDICINA INTERN

A




§ Taqmcardla
ORIy e AM/\/\MAMA@”W

e

Complejos QRS anchos y de polaridad cambiante

Fibrilacion
ventricular

Actuvndad ventncular |rregular
No se identifica complejos QRS, ni ondas T



Algoritmo de
taquicardia con pulso

PACIFIC

Medical Training®

Evaluar la respuesta al estado clinico.
Frecuencia cardiaca = 150/min, normalmente es taquiarritmia.

v
Identifique y trate la causa subyacente

Mantenga la via aérea abierta; ayude a respirar 5i es necesano
*  (xigeno segin sea necesano
* Monitor cardiaco para identificar el ritmo; contrale la presion artenal y la oxmetria

Taquiarriimia persistente que provoca: Cardioversién
iHipotensién? sincronizada*®
JAlteracidn aguda del estado mental? « Considere la sedacion
F5ignos de chogue? *  5jsetrata de un complejo
Molestias tordcicas isquémicas? estrecho regquilarn, considerar
Jinsuficiendia cardlaca aguda? la adenosing

mﬂ Dosis/Detalles Adenosina, dosis IV:
v Acceso IV y ECG de 12 derivaciones si
] o5td disponible Cardioversién Primera dosis: 6 mg en bolo ripido, Primera dosis: 150 mg en 10 min.
iQRSancho? B . « Considere adenosina solo si es regular sincronizada** seguido de un bolo de solucion salina. Repita si es necesario para TV racurrente.
=0.12 sequndos Seguir con infusidn de mantenimiento

Amiodarona, dosis IV:

¥ monomarfico Segunda dosis: 12 mag, si es necesario.
de 1 mg/min para las primeras 6 horas.

o Considers infusion de antismitmicos Dosis recomendadas iniciales:

« Considere consultar 2 un experta « Estrecho regular: 50-100.) Infusién de antlarrftimicos
: « Estrechoimegular: 120-200 ] para taquicardlas estables Sotalol, dosis IV:
: bif4sico o 200 ) monofisico de QRS ancho
:___________________ =« Regular ancho: 100 -

, v Andhoinaguiar: Dosisda procalnamida, dosls IV: |I; :1:9 “:il é}ism ens ';nnh
w desfibrilacion (no sincronizada) 20-50 mg/min hasta que se suprimala e
arritmia, se produzca hipotension, la
Acceso Wy ECG de 12 derivaciones si esti disponible duracién del QRS aumente mds del 50%,

Maniobras v les o saa_dmlnlstm dlms_m?.:lnu da 17 mg/kg
. aga Infusion de mantenimiento: 1-4 mg/min.

Adenosina (si regulary Evitar si hay O prolongado ¢ insuficiencia

B-blogueantes o calcicantagonistas cardiaca congestiva.

Considere consultar 3 un experto




TAQU I CAR DIA Algoritmo traducido por Elena Plaza - Urgencias y emergencias @'B EE{‘(’:‘{{?:"”

]
GUIDELINES
[ i i i 2021
EVALUA con ABCDE § )
. Administrar oxigeno si SpO2 < 94% y canaliza iCaracteristicas que ponen Descarga sincronizada hasta 3 intentos. P ——
acceso venoso. en peligro la vida? si . Sedacién y anestesia si consciente.
- Monitoricacion del ECG, PA, SpO2. Realizacién de - 1. Shock - Si es inefectivo:
S F ; 2. SMUERs S : « Amiodarona 300 mg IV en 10-20 min, o INESTABLE
. Identifica y trata las causas reserversibles (p.ej. 3. Isquemia miocéardica procainamida 10-15 mg/kg IV en 20 min
alteraciones electroliticas, hipovolemia que causa 4. Insuficiencia cardiaca B e i
taquicardia sinusal). severa . P 9
\ / o &, L )
- Bt § FAAT B b ' ‘
BUSCA AYUDA DE&—

LEl QRS es estrecho (<0.12s)? EXPERTO

QRS ancho Narrow QRS
.Es el QRS regular? Is QRS regular?

Regular Regular

Maniobras vagales

Posible fibrilacién auricular

s Control de frecuencia con
betabloqueante o diltiazem.

Si inefectivo: Considerar digoxina o amiodarona si

Adenosina (si no hay preexcitacién) evidencia de insuficiencia cardiaca

= 6 mg.Bolo IV répido Anticoagular si duracién > 48h

» Siinefectivo administrar 12 mg

Las posibilidades incluyen: Si TV (o ritmo incierto):

» Fibrilacion auricular con blogqueo de ¢ Procainamida10-15 mg/kg IV en 20
rama - tratar como QRS min
estrecho irregular.

s TV polimérfica (p.ej torsion de

o
Amiodarona 300 mg IV en 10-20 min

puntas) - administrar magnesio2 g

en 10 min Si diagnostico certero previo de TSV con R o=
’ * Siinefectivo administrar 18 mg

bloqueo de rama derecha / conduccién
aberrante:

» Tratar como taquicardia QRS estrecho
regular Si inefectivo

« Verapamilo o betabloqueante

Si inefectivo:
¢ Cardioversion sincronizada

hasta 3 intentos

Sedacion y anestesia si

consciente






Gracias

Bibliografia

Guia sobre resincronizacion cardiaca. Sociedad
Europea de Cardiologia. 2020

Dr. Freire, Rivara, Diagnostico y tratamiento de las
arritmias en la emergencia. | er edicion. 2016
Vélez, Pautas de electrocardiografia, 2010



