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ARRITMIAS. NOMENCLATURA
FRECUENCIA __ JORS

LUGAR DE

ORIGEN

Supraventriculare
S

\Ventriculares
RITMO

Reqgular
Irreqgular

Taquiarritmias
Bradiarritmias

Extrasistolia supra y
ventricular

inicio ____l HEMODINAMICA

Paroxisticas
Permanentes
Graduales
Incesantes

Estable
Inestable

Estrecho
Ancho

Arritmia: cualquier ritmo distinto al ritmo

sinusal
pRONOSTIC TV
o NO sostenida
Benigna Sostenida
Maligna Monomorfa

Polimorfa



Taquiarritmia
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Taquiarritmias supraventriculares

gependiente
NAV para su
mantenimiento

NAV para su
mantenimiento

El NAV forma parte
del circuito de la
taquicardia

El NAV no forma
parte del circuito de
la taquicardia

Origen no auricular:
Taquicardia
intranodal
Taquicardia via
cesora (reentrag

Origen a nivel
auricular:
Fibrilacion auricular
Flutter auricular
icardia auy

RITMOS AURICULARES |} Atrioventricular Re-entry Tachycardia (AVRT)

! Orthodromic Antidromic
e LAV M

Fibrilacion Auricular

makeagitcom

MakeAGIF.com



Flutter
Auricular
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Flutter Auricular abedicd
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makeagitcom

Mecanismo de macrorreentrada auricular
(mas frecuentemente en Istmo cavo-
tricuspideo)

Frecuencia auricular 300 Ipm

Frecuencia ventricular normalmente regular
2:1, 3:1...

Cardioteca.com



RITMOS AURICULARES

MakeAGIF.com

Mecanismo de multiples microrreentradas
en auricula o multiples focos ectdpicos

La frecuencia auricular esta en torno a 350-
600 Ipm y la frecuencia ventricular es
variable e irreqular y depende de |la
conduccion a nivel del NAV

----------------------
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TAQUICARDIA QRS ANCHO

* Taquicardia ventricular
* TSV con BR pre-existente
* TSV con conducciéon aberrante (QRS normal en ECG basal)

* TSV asociada a WPW (preexcitacion ventricular, via
accesoria)

* TSV con QRS ancho asociada a estimulaciéon de MP
* Artefactos.

SIEMPRE, ANTE LA DUDA, AVISAR A CARDIOLOGIA




TAQUICARDIA QRS ANCHO. Artefactos
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TAQUICARDIA QRS ANCHO. A
destacar

 Paciente con cardiopatia estructural (isquémicay MC
dilatada con disfuncidn ventricular): sugiere TV

* Taquicardia QRS ancho con bloqueo de rama distinto al
blogueo de rama basal en ritmo sinusal del paciente:
sugiere TV

* Mientras mas ancho es el QRS mayor probabilidad de
Y

* La buena tolerancia hemodinamica no descarta TV
* La frecuencia de la taquicardia no descarta TV



Taquicardia ventricular

RITMOS VENTRICULARES

Taquicardia Ventricular

Ventricular

gifs.com r ’ Tachycardia (VT)
?-r." )

Actividad eléctrica ventricular es independiente de la
actividad auricular (la frecuencia ventricular sera distinta
a la frecuencia auricular: existe por tanto disociacion AV)




TAQUICARDIA QRS ANCHO. Algoritmos

cldsicos

Brugada

iTodos los complejos QRS en todas las derivaciones
precordiales son positives o negativos? ; Exisla 5
ausanca de comiplejos RS en todas las denvaciones

No RS

pracordiales’ 2 ™
Mo
'\'\._._.-'
LExiste algun intervale RS > 010 segundos &n 5
las derivaciones precordiales? 1 1 - ™
R5>0.1s *
Mo
- b —
i Existe disociacion A7 v v | C F 51
Captura, fusion > ™
Mo
'l'i_.i'
4 Existen criterios morfolagicos de taguicardia Si
ventricular en V1 y V&7 Var figura Sy 6 — TV
Mo

Taguicardia supraventricular con conduccion abesrrante

RAPIDO

Vereckei
¢ Hay onda R inicial en aWVR? -’;-l,;',.j-: Si =
L }
i’ g ]
LHay onda R o Q inicial de anchura N Si
superior a 40 milisegundos (1mm)7? "l,‘ "-_-'__:- ™
\L Mo
iHay presencia de empastamiento o I-"x Si
muescas en la rama descendente de un QRS s — TV
negativo en aWR7? v
\L Mo
£ La relacion de la velocidad de activacisn ventricular Si
|H.. T||.|-

an los prirmeros 40 milisegundos a5 menor gue los
ulimos 40 milisegundos del complejo QRST Ver iqura B

T s

Tagquicardia supraventricular con conduccion aberrante

PARA SIMPLICAR Y DIAGNOSTICO




TAQUICARDIA VENTRICULAR. De forma simplificada

1) caracteristicas clinicas de alto riesgo (cardiopatia

estructural)

2) tiempo de la derivacidn Il hasta el primer pico >40 ms
| 3) tiempo de aVR al primer pico >40 ms.

@ simplne ntegrate mnical an
= 4, Rﬂﬂﬁ d. Electrocardiographic Algorithm for Differentiation of Wide QRS
VR Complex Tachycardia
a orienra a cuanao... activacion- .
3. qs con locidad 3‘:[:;’:::2: 5836 Egg: Novel Simplified Algorithm for the Differential Diagnosis of WCT
muesca en Lead II Lead aVR
Time to First Peak + Time to First Peak

— | |

1. Onda R inicial en aVR 2. Anchura de r 0 q > 40 ms descendente  (VI/Vt) <1 WAL 4 e o M\/
I / - Device (ICD, CRT)
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/ aV| ’\ f’! vf f\ ] m Basel-Algorithm Derivation / Validation
L V \/ﬁ R \/i v \J W Brugada-Algorithm Derivation / Validation

m m Vereckei-Algorithm Derivation / Validation

Si aVR no cumple ninguno -

. . ™ Qs Vl,l"l't >1 Diagnostic Accuracy Time to Diagnosis
de los criterios anteriores
— —
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@ Cardiology Fellow @ Internal Medicine Resident

Moccetti F, et al. J Am Coll Cardiol EP. 2022;8(7):831-839.

JACC Journals » JACC: Clinical EP > Archives > Vol. 8 No. 7

Simplified Integrated Clinical and Electrocardiographic Algorithm for
Differentiation of Wide QRS Complex Tachycardia: The Basel Algorithm


https://www.jacc.org/
https://www.jacc.org/
https://www.jacc.org/journal/electrophysiology
https://www.jacc.org/journal/electrophysiology
https://www.jacc.org/journal/electrophysiology
https://www.jacc.org/loi/electrophysiology
https://www.jacc.org/toc/electrophysiology/8/7

TAQUICARDIA

VENTRICULAR

aVR orienta a TV cuando...

3. QS con
muesca en
rama

1. Onda R inicial en aVR 2. Anchura de ro q > 40 ms descendente

4. Ratio de
activacion-
velocidad

ventricular

(vifvt) <1

A A | J""\?\‘T

Si aVR no cumple ninguno

de los criterios anteriores
- muy probable TSV

aberrada

Structural Heart 'S S
Disease Time to rFulr FPeak

Structural Heart Disease:

. ocardsal Infarction (history)
F (LVEF -t:'l-ﬁﬂ{

: Dmln::l (ICD, CRT

22 criteria fulfilled -> VT

Qs vifvt > 1
-%ﬁ |

Lead-ll Lead-aVR

0 or 1 criteria fulfilled -> SVT

Time to First Peak



TV. Fijarse en aVR y DIl
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TV. Fijarse en aVR y DIl
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TV. Fljarse en aVR y DIl
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TV. DISOCIACION AV
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Fibrilacion ventricular

Lead Il x1 & 142

a
Cardioteca.com
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Manejo inicial y atencion urgente

\‘! _# = -
CUADRO CLINICO %f R Manifestaciones de las

MANEJO INICIAL .
§ y arritmias
. —— —
Palpitaciones
BB [:y/\| UAR REPERCUSION CLINICA I . . Disnea
T i
m Debe tratarse de inmediato toda arritmia:
— - Insuficiencia cardiaca
« Paciente inestable hemodinamicamamente
« Peligro para la vida SlnCOpe
« Agrave enfermedad de base
Parada cardiorrespiratoria
mm  Historia clinica y examen fisi e ——
istoria clinica y examen fisico Muerte

*ECG. Evaluacién electrocardiogréfica (si es . Existe actividad electrica? (complejo
posible mediante ECQG) reconocible)

s Objetivamos la taquicardia? . Cual es la frecuencia ventricular (60-100 Ipm)
SI. Manejo inicial en sala de paradas . QRS estrecho o ancho (0.12 seg 6 3 mm)

NO. Manejo en consultas de urgencias . QRS regular o irregular?

. Hay actividad auricular presente? (las ondas p
sinusales se pueden identicificar en I, lll, aVF)

. Como es la actividad auricular respecto al




Manejo inicial y atencion urgente

MONITORIZACION DEL RITMO CARDIACO, TENSION ARTERIAL, Sp02, NIVEL
CONSCIENCIA

;INESTABILIDAD HEMODINAMICA?

Hipotensién arterial (PA<90/50)
o descenso sintomatico de la PA
Angina grave

Insuficiencia cardiaca grave
(EAP)

Disminucion del nivel de
consciencia (bajo gasto
cardiaco)

Shock: livideces, palidez,
frialdad periférica

TRANQUILIDAD
+
MANIOBRAS

DIAGNOSTICO -
TERAPEUTICAS




Manejo INESTABILIDAD - [IMTITEL )

A . paciente siempre
urgente del N REQUIERE CVE aue se pucda y a
paciente URGENTE
iInestable

3 Via venosa
periférica y
administrar 02 y
preparar tubo de
Guedel por si fuera
necesario ventilar

2 Obtener un ECG
de 12 derivaciones
para analizar la
arritmia (siempre
que se pueda)

CVEs

FA 150 ]

Flutter A 100 J

TV bien tolerada

100 | 4 Sedacidén de
paciente: Midazolam
Desfibrilacion (1 amp: 5 mg) +
FV 200 Etomidato (1

TV sin pulso 200 ] amp=10 mI=20 mgq)

5 CVEs (choque
bifasico)

Cardioversion
Patches



Manejo urgente del paciente estable (sala de
parada)

ANALIZAR ECG 12 DERIVACIONES EN TAQUICARDIA'Y TRATAR DE OBTENER ECG
BASAL DEL PACIENTE SI ES POSIBLE (HISTORIA DIGITALIZADA) Y VER HISTORIA
CLINICA (ANTECEDENTES CARDIOPATIA)

TAQUICARDIA DE TA%‘;'CA:QFC‘:DH'SS
QRS ESTRECHO Q

(>120 mseg o

(<120 mseg 6 >0.12 SEG)

<0.12 seq)




TAQUICARDIA QRS ESTRECHO

|0 pacimnte;
[ dente:
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TAQUICARDIA QRS ESTRECHO

Informar al paciente de lo
que vamos a hacery
tranquilizarlo

Iniciar maniobras (ECG o
tira de ritmo para registro)

- Maniobras vagales: que el
paciente realice Valsalva

- Masaje del seno
carotideo: compresién 8-10
segundos mantenida (no
realizar si estenosis
carotidea significativa, ictus
previo y de forma bilateral)

- Administracién de
adenosina en bolo (1
amp=6 mg). Repetir cada

1-2 minutos otros 2 bolos
de 12 mg. Detras de cada
bolo de adenosina
administrar SSF 10 cc tb en
bolo.

Adenosina

Inhibe el NAV
Segundos duracién
Dolor toracico
Cuidado EPOC
reagudizado y
broncoespasmo

7
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QUE SITUACIONES SE PUEDEN DAR LL L LLL]

e e e om g P e

INTERRUPCION/DESAPARICION

CAMBIOS/ENLENTECIMIENTO

Taquicardias que no dependen
del NAV para su
mantenimiento

El NAV no forma parte del
circuito de la taquicardia
Son taquicardias con origen

Taquicardias que dependen del
NAV para su mantenimiento
El NAV forma parte del circuito
de la taquicardia
Son taquicardias que no tienen
su origen en la auricula

en auricula
-Fibrilacion auricular -TIN: Taquicardia Reentrada Intranodal o del nodo AV
-Flutter Auricular -Taquicardia por reentrada AV (via accesoria ortodrémica). WPW
-Taquicardia conduccién ortodrémica
__| Auricular

AREC
ARE

Atrioventricular Re-entry Tachycardia (AVRT)
Orthodromic Antidromic

i . B bl g g
fe | ] } I 1 l Fibrilacidn Auricular p

48
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FA. QUE HACER s iinesine:

CVEs

Congestive SCORE % RATE PER YEAR
Heart Failre  *1 POINt 5 =
: cardioversian CJ FA de comienzo reciente
H Hypertension  +1 point 1 1.3% [ | N Ruta convencional
¢ FEh = CIETE
A?Age 275 +2 point 3 309 Iﬂnniﬂua:r de IaF:ﬂuc:-!Ehl
4 4.0% | | | N
Diabetes +1 point S i
D : 5 6.7% — v :
Stroke/TIA 6 9.89% | ACD covencional o ETE |
2 Hi +2 point
2 History
— 7 8.6%
scular
Disease Shpoln 8 6.7%
g 15.2% ¥
A Age 65-74 +1 point Heparina Heparina |« No h:::ltglnmhﬂ Trombo @i O
¥
S Sex (Female) ~ +1 point | Cardioversitn | Optar por el control| [ ACD terapéutica
de la frecuencia si |= durante
&l trombo en Ol 3 semanas

sigue presente
_L _

Conditon ________[points [l oo/ [Bleeds per i
H - Hypertension 1 score Factores. - =
= 4 samanas de anticoagulacion?

A - Abnormal renal or liver function de riesgo
(1 point each) 0r2 0
S - Siroke 1 1 No Considerar si la ACO

2 a largo plazo esia indicada®
B - Bleeding 1 eSS R RRRRRRRRRRRRRRRRR. ] sy ryrrvymmrs
L - Labile INRs i : 374 : x

& o ‘ 870 Sin ACO a largo plazo |-—| Mo H Factores de riesgo |— Si I Indicada ACO a largo plazo |

E - Elderly (> 65 years) 1

5 125

D - Drugs or akohol (1 point each)  10r 2




FA. Que hacer

-Si se acompafa de Insuficiencia Cardiaca. BB dosis bajas y Avisar a
Cardiologia (para valorar CVEs)

-Si no se acompana de Insuficiencia Cardiaca:

1 CVF

-Cardiopatia (IM, FEVI reducida o HVI>14 mm). Amiodarona
-NO Cardiopatia: Flecainida, propafenona

2 CVEs antes de las 48h si no es efectiva la CVF (avisar a
Cardiologia)

FA>48h o edad indeterminada

1 Ya anticoagulado. Valorar CVEs. Avisar a Cardiologia

2 NO anticoagulado:

Control respuesta ventricular (BB o ACA asociando Digoxina si fuera
necesario)

Anticoagulacion

Derivar a Cardiologia para valorar CVEs

Si no se controla la respuesta ventricular: Avisar a Cardiologia

Si se acompana de Insuficiencia Cardiaca: BB dosis bajas y Digoxina
si fuera necesaria y avisar a Cardiologia

hemodinamic
a




FA. Anticoagulacion
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FA. Anticoagulacion
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FA. CONTROL DE RESPUESTA
VENTRICIII AR







Bradicardias

Bradicardias secundarias a afectacion del nodo sinusal
Bradicardias secundarias a afectacion del NAV




BAV 1 GRADO

PR largo
PR>0.2 seg (200 mseq)
PR>5 mm (1mm=0.04 seq)

Todas las ondas P conducen
Después de cada onda P hay
un QRS (conduccién 1:1)
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BAV 2 GRADO MOBITZ 1.

WENCKEBACH

Alargamiento progresivo del PR | ,.
hasta onda P que se bloquea y no LA A
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BAV 2 GRADO MOBITZ 2
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BAV 2 GRADO Y BAVC
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Ondas P “a su ritmo” y QRS “a su ritmo”. La onda P tiene una frecuencia y
el QRS otra

Las ondas P son ritmicas entre si y los QRS son ritmicos entre si

Los QRS pueden ser estrechos o anchos dependiendo del ritmo de escape:
QRS estrecho si escape suprahisiano (la frecuencia ventricular
normalmente > 40 Ipm)

QRS ancho si escape infrahisiano (la frecuencia ventriuclar normalmente
<40 Ipm)
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