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e 11 por ciento de los pacientes durante AG

e Transitorias y clinicamente insignificantes

e Inestabilidad hemodinamica: rapido
diagnostico y tratamiento
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e Ecg basal alterado

e Medicacion (antiarritmicos,
anticolinesterasicos, sugammadex, opioides,
vasoconstrictores, medicacion que alarga el
qt, anestesicos locales, halogenados)

e Actividad adrenérgica
e Actividad parasimpatica
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*Prolongan el intervalo QT y TdP

Farmacos con riesgo definido (D) - Listado AZCERT

DIGESTIVO
Domperidona
Levosulpirida
Ondansetrén

SANGRE
Cilostazol

CARDIOVASCULAR
Antiarritmicos
Amiodarona
Disopiramida
Dronedarona
Flecainida
Procainamida
Sotalol

ANTIPARASITARIOS
Cloroguina
Pentamidina

HORMOMNAS
Terlipresina

ANTINFECCIOSOS
Macrolidos
Azitromicina
Claritromicina
Eritromicina
Roxitromicina
Antimicéticos
Fluconazol
Quinolonas
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Mozxifloxacino

ANTINEOPLASICOS
Anagrelida

Arsénico, tridxido de
Cxaliplatino
Vandetanib

SISTEMA NERVIOSO
Anesteésicos
Propofol
Sevoflurano
Antidepresivos
Citalopram
Escitalopram
Antipsicolicos
Clorpromazina
Droperidol
Haloperidol
Levomepromazina
Pimozida

Sulpirida

Otros

Donepezilo
Metadona

* Farmacos comercializados en Espafa
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e Alteraciones electroliticas: Hipokaliemia,
hiperkaliemia, hipomagnesemia,
hipermagnesemia, hipocalcemia,
hipercalcemia, respiratorias y metabolicas

e Hipovolemia / anemia

e [squemia miocardica / ICC

e Alteraciones respiratorias y metabodlicas

H(ﬁqA/E)n N ﬂ H ﬂ ﬂ iJ
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Hipopotasemia
moderada:
Descenso del ST,
ondas T aplanadas
(rojo), ondas U
prominentes
(naranja).

Hipopotasemia
severa: Descenso
del ST, ondas T
negativas (rojo),
ondas U
prominentes
(naranja).
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© My EKG

Hiperpotasemia moderada:
aplanamiento de la onda P,
prolongacion del Intervalo PR,

QRS ancho y ondas T picudas.

Hiperpotasemia leve: ondas T
picudas, simétricas y estrechas.

]

© My EKG

Hiperpotasemia severa: ausencia
de onda P, QRS ancho con
orfologial sinusoidal. J
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e Procedimientos intratoracicos

e Procedimientos intravasculares
e Tec

e Laparoscopia / cirugia abdominal
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. T lela B L imnulso:

— Automatismo:

e Automatismo normal alterado

e Automatismo anormal

- Actividad desencadenada:

e Pospotenciales tardios

e Pospotenciales precoces
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Figura 3. Mecanismos de aumento de automatismo normal. A: normal. B:
aumento del umbral de voltaje. C: disminucion del potencial diastolico de

membrana (FDM). D: aumento de la pendiente de la despolarizacion de fase 4.
FDM: potencial diastélico de membrana; Umb: umbral.
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e Trasi el Siesistidel imoulso:

— Blogueo

— Reentrada

e Reentrada anatomica

e Reentrada funcional
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Bloqueo senoauricular

Bloqueo auricular
. (entre auricula derecha

(entre el seno y las a?riculas) Elgfhdm%nn "y auricula izquierda)

Rama izguierda

Nodo sinusal Tl omnit Tio

Haz internodal

anterior Bloqueo

avuriculo-
ventricular

Haz internodal
medio

*«... Bloqueo

Haz internodal
ventricular

posterior

Nodo Red de Purkinje

auriculoventricular Rama derecha

del haz de His




Conduccion Bloqueo

- unidireccional
ents Blogqueo

unidireccional

fppt.com



e Frecuencia: >100 taqui, <60 (50) bradi.

e Ondas P: ;presente o ausente? ;siempre
igual? ;Igual a ECG basal? ;es sinusal?
;precede a QRS siempre?

e Complejo QRS: jregulares o irregulares?
;Ancho o estrecho?
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e 1.- No todas las arritmias requieren tratamiento

e 2.- Laelectricidad suele ser mas segura que los farmacos
e 3.- Corregir todas las alteraciones corregibles

e 4.-Tratar toda isquemia tratable

e 5.-Valorar el posicionamiento de los catéteres vasculares

e 6.- Considerar toxicidad farmacologica
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e Marcapasos temporal

- Transcutaneo
— Transvenoso
— Farmacoldégico

e Farmacoterapia
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POSICION DE LOS ELECTRODOS

EN LA ESTIMULACION TRANSCUTANEA
il

Antero-anterior Antero-posterior
(de emergencia)




Mecanismo de accion

Caracteristicas

Principio active

Blogueante de los canales
del Na* por accidn /
disociacion intermedia

Prolongan la repolarizacion.
Anticolinérgicos. Cinética intermedia.
Prolongan la duracion del potencial de
accion

Procainamida, Ajmalina, Disopiramida,
Cuinidina

B Blogueante de los canales Cinética rapida. Reducen o acortan el Lidocaina, Mexiletina, Tocainida,
del Ma*® por accidn/ potencial de accidn Fenitoina
disociacion rapida
IC Blogueante de los canales Reducen la velocidad de conduccion. Fropafenona, Flecainida, Encainida,
del Na* par accién/ Cinética lenta. Prolongan ligeramente el Morizicina
disociacion lenta potencial de accidn
I Blogueantes de receptores Disminuyen el automatismo Fropranaclol, Metopralol, Nadolol,
adrenérgicos beta Timolol, Sotalol, Atenolol, Esmolol
i Blogqueante de los canales Prolongan la repolarizacién y Eretilio, Amiodarona, Sotalol,
del K+ duracion del potencial de accion. Azimilida, Dronedarona, Ibutilida,
Antiadrenérgicos Dofetilida, Nibentan, Clofilium,
Tedisamil, Sematilida, NAPA(N-
acetilprocainamida)
1) Blogueantes de los canales Deprnimen la funcion de células erapamilo, Diliazem, Bepndil,
del Ca* Ca-dependientes (nodos sinusal y Mibefradil
auriculoventicular)
Digitalicos | Aumento del tono vagal Disminuye el automatismeo v la Digoxina, Digitoxina, B-metil-digoxina
velocidad de conduccidn
Otros Agonistas receptores Cronotrépico y dromotrépico negatives  Adenosina ATP

Al(cardiacos) y
AZ(vasculares)




e Causas:
— Reflejo vagal:

— Anestesia raquidea
— Medicacion crénica inotropica negativa
— Hipovolemia severa
— Isquemia miocardica
- Enfermedades degenerativas
— Miocardiopatias infiltrativas
- Enfermedades infecciosas (lyme, sifilis, difteria)
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e Bradiarritmia mas frecuente durante la anestesia y
cirugia

e Uso cronico de medicacion bradicardizante
aumento del tono vagal

e Una bradicardia en pacientes hemodinamicamente

estables no requiere tratamiento

e T

Marked sinus bradycardia at a rate of 25 to 30 beats/min. The normal P waves (upright
in lead II) and PR interval are consistent with a sinus mechanism with normal
atrioventricular (AV) conduction.




e Estimulacion del nodo sinusal enlentecida o ausente, +/-
alteraciones de la conduccion del nodo AV.

e Bradicardia sinusal, pausas sinusales, bloqueo
sinoauricular, parada sinusal o sindrome del nodo sinusal
enfermo.

e Diagnosticar y tratar una posible causa (farmacologica,
isquémica).

e Tratamiento farmacolégico (atropina, efedrina,
isoproterenol) o marcapasos temporal.
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Bloqueo Sinusal

Paro Sinusal
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Sindrome
Taquicardia
Bradicardia




BLOQUEO DE RAMA DERECHA

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA

QRS > 0.125 (3 cuadraditos chiquititos)
¢ Si<0.12: Blogueo incompleto

QRS > 0.12

rSR" en V1-V2 RR" en V5-V6, |, aVL
Onda S ancha y empastada en V4-V6 S ancha y mellada en V1- V2
Eje normal Eje normal

Alteraciones de la repolarizacién
secundarias e inespecificas generalizadas

Alteraciones de la repolarizacién
secundarias e inespecificas generalizadas

V1 V6

A

N
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charactari;tics
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https://belladonnalilly.files.wordpress.com/2014/09/bcr.png
https://belladonnalilly.files.wordpress.com/2014/09/bcr.png
https://belladonnalilly.files.wordpress.com/2014/09/bcr-ambos.png
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o HAIL

Onda R predominantes en | y aVL pudiendo existir una pequeia onda q inicial.

Ondar en I, IIl y aVF seguidas de una onda S profunda
Eje del complejo QRS desplazado a la izquierda ( entre - 452 y - 909))
Habitualmente la duracion del complejo QRS es normal

La transiciéon en precordiales se desplaza hacia la izquierda con disminucidon de la
ondas R y aumento de las ondas S en precordiales izquierdas (V5 - V6)

o L
T e i




HPI

Ondar en Iy aVL seguidas de ondas S profundas

Ondas q en cara inferior (I, IIl y aVF). Estas ondas q son pequeiias y estrechas (20
ms) y van seguidas de ondas R prominentes (mayor en IIl que en II). Las ondas q
que se ven en presencia de un infarto de miocardio inferior son mas anchas (> =40
ms) y profundas.

Eje del QRS desviado hacia la derecha (entre + 90 y + 1409).
Habitualmente la duracion del complejo QRS es normal




 Enfermedad cardiaca intrinseca, isquemia miocardica perioperatoria,
alteraciones hidroelectroliticas o tono vagal excesivo.

e Se clasifican en ler grado, 22 grado (mobitz I y mbitz II) y 3er grado
(completo).

e 12-25% de los pacientes con IAM inferopost (isquemia del nodo AV)
e [AM anterior BAV incompletos.

e Losbloqueos de lery 22 grado tipo mobitz i tienen bajo riesgo de
progresar a bloqueos completos (excepto QRS ancho y IAM).

JELia oo o atlin o
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e Pr>0.2 segundos,

e Retraso en la conduccion.

 Hay un complejo grs presente después de cada p.
e Qrs normal.

e No requiere tratamiento.




e Prolongacion prograsiva del PR, hasta que
ocurre una ausencia de conduccion al
ventriculo.

. Bloqueo tlpo Wenckebach
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e PR constante, con ausencia esporadica de
conduccion ventricular (P sin QRS a
continuacion).

e




Las auriculas despolarizan pero ninguno de estos impulsos
llega a los ventriculos

Marcapasos infranodal, con un QRS estrecho si
suprahisiano o ensanchado si infrahisiano y baja
frecuencia.

Hay disociacion av.




e Bradicardias sintomaticas o con pausas sinusales de >3 seg

e BAV 2do grado Mobitz [ sintomatico y en asintomaticos
con bloqueo infrahisiano

e BAV 2do grado Mobitz I, aunque sea asintomatico
e BAV 3er grado, aunque sea asintomatico
e Bloqueo alternante de ramas del haz de His

e Paciente sintomaticos con bloqueos bi o trifasciculares : Se
requiere estudio electrofisioldgico y si el intervalo hiz
ventriculo es >100ms, indicado MCP

JoiLia oo oo atlin o
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Bradycardia Algorithm

= Assess using the ABCDE approach
= Give axygen if appropriate and obtain IV access
= Monitor ECG, BF, SpO,, record 12-lead ECG
= |dentify and treat reversible causes
{e.q. electrolyte abnormalities)

Assess for evidence of adverse signs

1. Shock 3. Myocardial ischaemia
2. Syncope 4, Heart failure
YES NO
Atropine
500 mcg IV

Satisfactory Risk of asystole?
response? YES - = Recent asystole
= Maobitz Il AV block
NO = Complete heart block
with broad QRS
Interim measures: YES mVentricular pause > 3s
= Atropine 0.5mg IV repeat
to maximum of 3 mg NO

= [soprenaline 5 mog min™ IV

= Adrenaline 2-10 mcg min™ IV
= Alternative drugs®

OR

" Transcutaneous pacing

A Seek expert help
Arrange transvenous pacing Observe

* Alternatives include:

= Aminophylline

= Dopamine

= Glucagon (if beta-blocker
or calcium channel blocker
overdose)

= Glycopyrrolate can be used

instead of atropine

Fig. 3.5. Bradycardia algorithm. ABCDE - Airway, Breathing Circulation, Dizability, Exposure; IV - intravenous; Sp0z — oxygen saturation measured by pulse oximetry; BP -
blood pressure; EOG - electrocardiogram; AV — atrioventricular.




e FC>100lpm y QRS estrecho o QRS ancho (en caso de bloqueo de
rama asociado o conduccion aberrante)

Taquicardia sinusal (TS)

Extrasistolia supraventricular (ESV)
Fibrilaciéon auricular (FA)

Flutter auricular (fA)

Taquicardia auricular paroxistica (TAP)
Taquicardia multifocal auricular (TMA)
Taquicardia por reentrada nodal (TIN)

Arritmias supraventriculares con grs ancho

Sindrome de Wolf-parkins n-whitN (WPW) H ‘ q ' J
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e Taquiarritmia mas frecuente durante la anestesia y
cirugia

e QRS estrecho (0 ancho en casos de bloqueo de rama
previo

e (Causas:
— Estimulacion simpatica
- Hipovolemia o anemia

— Otras causas: hipoxemia, hipercapnia, fiebre, sepsis,
tirotoxicosis, o hipertermia maligna

JELa oo oo atlin o

fppt.com



e Tratamiento: Identificar la causa
subyacente y tratar la causa.

e En caso de presistir, se puede optar por
tratamiento farmacologico (beta
bloqueantes)

i)

A’ © My EKG . J




Hasta en un 60% de los adultos sanos

Pueden desencadenar TPSV, fibrilacion auricular, flutter,
taquicardia auricular multiforme

QRS estrecho y una p andémala (si es que existe), seguida de
una pausa compensadora.

Asintomaticas

Si son sintomaticas o muy frencuentes puede tratarse con
beta bloqueantes

pas = 2 =

i

BERE
|

] 7 il g i
Early QRS A Compensatory
pause




e Arritmia cronica mas frecuente con una
prevalencia de hasta un 10%

e Su prevalencia aumenta con la edad.

e Actividad auricular desorganizada

e Las ondas P desaparecen

e Origen: auricula izquierda.

e Tratamiento: depende de contexto clinico

JELia oo oo atlin o
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Unstable Patient? Question Source of
1, Lhnicathy significant iypotension Il'l!ltﬂhilit

 another chiclogy of instahiirh

2. Cardiac ischemia ' uate patient for;
af instability
Gl bleed, PE, boxing

3. Acute haart fallure

L]

Low Risk for Stroke High Risk for Stroke

1. Clear onsat <48 h, with noe 1. Kechankal or rheomabic valve,
high-risk stroke factors moderate or sewers W%
ar
or

= Py 2. ReEcant strokefTIA
2 Therapeutic DAC =3 wk o

2 Onact =48 hor unknown

Electrical/Pharmacologic Rate Control to <100 bpm
E'I.ll ar R Ate Eﬂ mi rﬂl ¥ OV an aption if TEE rukes aur atrial Antithrombotic Thera Py

thrarmbus

and continese for 24 wk

v

If Possible, Discharge Home If Possible, Discharge Home
v

Initiate ar continue OAC a3 ger = |nitiate of continue QAC a5 per
puidedines guideknes

Prescription for rate-control, if
rate-contral approach used

Follow-up cara

Fig. 2. Evidence of long=<standing AF. * Some guidelines recommend giving anticoagulation even if the stroke risk
score is too low to qualify for OAC3? OV, cardioversion; G, gastrointestinal; M5, mitral stenosis; OAC, oral anti-
coagulant PE, pulmonary embolism; TIA, trarsient ischemic attack.




CHADS, -> CHA,DS,VASC

CHADEZ Rak Scone CHAIDSI-VASE
Fimk

CHF 1 CHF ar LVEF =
ACF%,

HypeErna sion 1

Age > TH 1

O b 1

Slmke o TIA
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e FCrapida en torno a 150 lpm, con ondas a en “sierra”
a una frecuencia de 300 ondas por minuto.

e Secundario a farmacos proarritmicos, hipovolemia,
sobrecarga hidrica o tromboembolismo pulmonar.

e Manejo similar afa, dependiendo de la estabilidad
hemodinamica del paciente

e La cardioversion eléctrica mejor que la farmacologica,
(resistente a la conversion farmacologica)

e Riesgo embolico si mas de 48hs de evolucion.

Lo T o
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I | Atrial Fibrillation - fibrillatory waves
Atrial Flutter - sawtooth pattern

rrbanbennshnbensahshasbsrhon
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Foco auricular ectépico

Inicio y fin abruptos.

Qrs estrecho y ondas p diferentes a las sinusales.
Tratamiento: maniobras vagales, adenosina, beta

bloc

ueantes o antagonistas del calcio ndhp.




P de morfologia cambiante (al menos 3 morfologias
diferentes),

e QRS estrecho
e Frecuencia irregular

e Poco frecuente

e (Causa subyacente: patologia pulmonar grave, hipertension
pulmonar, cardiopatia isquémica, valvulopatias, o
diselectrolitemias.

e Tratamiento: el de la causa subyacente
Farmacos como antagonistas del calcio o beta bloqueantes

Jelalotonief ol s
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Multifocal Atrial Tachycardia (MAT)

T

A

« At least 3 different P wave morphologies
» Rate 100 to 180
« Irregular

Etiology

- Secondary to chronic lung disease (COPD)
» Hypoxia

» Pulmonary hypertension

Management

« Oxygen

« Treatment of underlying condition
- Rate control

N DN IV [PV S N IO P P
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Circuito de reentrada alrededor del nodo AV.

Qrs estrecho,

Ondas p “escondidas” dentro del qrs o p negativas tras el
qrs

Tratamiento: maniobras vagales o farmacologico
(adenosina o bloqueadores de canales del calcio no
dihidropiridinas, beta bloqueantes, flecainida)

Si inestabilidad, cardioversion eléctrica.




20% de las arritmias con QRS ancho

Causas: conduccion aberrante,
medidacién antiarritmica,
alteraciones electroliticas, bloqueos
de rama previos, o taquicardia
antidromica (WPW), o Marcapasos.

Su diagnostico diferencial respecto a
una TV suele ser dificil.

En caso de inestabilidad
hemodindmica, el tratamiento de
eleccion es la cardioversion eléctrica.

En caso de estabilidad

Taquicardia con BRDHH




Figura 4. Algoritmo propuesto por Brugada y cols.

ECG 12 derivaciones

Y

Ausencia de complejos RS
en todas las precordiales

NO
V La existencia de

Intervalo RS mayor 100 ms disociacion AV, con
en alguna precordial Si ——> TV un QRS>14O mseg y

|
NO una desviacion del

Y eje a la izquierda
Disociacién AV favorecen la
NG posibilidad de TV
sobre TSV.

\/

Morfologia del QRS en V1-V2 y V6
durante la taquicardia
- Imagen de BRD: complejos R monofasicos, QR o RS
en V1; R/S menor 1, QS, QR o R monofasico en V6

- Imagen de BRI: Duracion de la onda R mayor 30 ms,
R/S mayor 60 ms u onda S mellada en V1 o V2
y complejos QR o QS en V6

NO S|

TSV con conduccion Taquicardia
aberrante Ventricular ‘




Via accesoria de comunicacion entre auriculas y
ventriculos: haz de kent.

Activacion precoz de los ventriculos (preexcitacion:
onda delta)

Sustrato para un circuito de reentrada.
Conduccion antidromica: taquicardia de qrs ancho
Conduccion ortodromica: taquicardia de QRS estrecho

Puede generar FA y fa

JELia oo o i ot o
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Tratamiento: inestabilidad hemodinamica = cardioversion
eléctrica.

En los pacientes estables, el tratamiento depende si la
conduccion es ortodromica o antidromica.

Conduccion ortrodromica: maniobras vagales, adenosina o
verapamilo.

Conduccion antidromica: no se deberian administrar
agentes que bloqueen el nodo av (antagonistas del calcio
ndhp, beta bloqueantes, digoxina, adenosina). Se puede
tratar farmacologicamente mediante propafenona o
flecainida. "







QRS ancho (excepto BRHH basal y QRS
ancho—2> QRS mas estrecho que el basal)

e Corregir causa subyacente o factor de
exacerbacion -2 las “H” (hipoxemia, hipovolemia,
acidosis, hipo o hiperpotasemia, hipotermia) y las
“T” (pneumotoérax a tension, taponamiento
cardiaco, toxinas, TEP, trombosis coronaria).

e [notropicos a altas dosis dificulta el manejo de las
taquicardias ventriculares.

Jelia




Frecuentes en la poblacion general

Si se producen de forma - enfermedad cardiaca
subyacente o irritabilidad miocardica.

Asintomaticas, o palpitaciones

Corregir alteraciones electroliticas, valorar el
poscionamiento de catéteres intravasculares (posible
introduccion excesiva de CVC), valorar la reposicion de
potasio y magnesio,

Considerar la introduccion de beta bloqueantes en caso de

enfermerdad coronaria, o EVItuy frEcuentZ.

fppt.com
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e Mas de 3 complejos ventriculares seguidos, misma
morfologia, frecuencia >120 Ipm y duracion <30 segundos.

e Sin cardiopatia: bajo riesgo de muerte subita o de arritmias
ventriculares.

e Tratamiento—>corregir alteracién electrolitica y descartar
patologia isquémica.

e Beta bloqueantes o bloqueantes de canales de calcio ndhp.

e (Cardiopatia isquémica, con FEVI<40%: alto riesgo de

muerte subita o arritmias ventriculares graves—> valorar
incersion de un DAL

L RET




mms  MmmmV 130Hz 0050 12ELI EID:610 EDT: 14:14 30-APR-2005 OFDER.:
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e QRS ancho (>120mseg), con FC>120lpm y
duracion de mas de 30 segundos.

e inestabilidad hemodinamica, 2 cardioversion
eléctrica

e Estabilidad hemodinamicamente = amiodarona
Intravenosa.

e En TV polimorfica sostenida tras 24-48hs post
infarto, los beta bloqueantes y la amiodarona
endovenosos pueden ser los farmacos de eleccion.

Jelais







QRS ancho, monomoérfica, con FC 60-100, o en el caso del ritmo
idioventricular acelerado (RIVA) 100-120 lpm.

Establidad hemodinamica y autolimitado.

Foco ventricular como marcapasos ectopico que excede al nodo
sinusal (aumento de tono vagal y disminucion del tono simpatico)

Causas: reperfusion tras isquemia miocardica, farmacos agonistas beta
adrenérgicos (isoprenalina, adrenalina), toxicidad farmacoldgica
(especialmente digoxina, y anestésicos volatiles como el desflurane),
cardiomiopatias, miocarditis.

No suele requerir tratamiento.

Si inestabilidad o mala tolerancia, se puede intentar la atropina para
aumentar el tono sinusal y la conduccion AV.

Teatar la causa sub¥yacente. N H h ﬂ H J
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Courtesy of Jason E. Roediger, CCT, CRAT




Taquicardia ventricular irregular y polimorfica.

Repolarizacion miocardica prolongada (QTc prolongado)
Puede derivar a FV y muerte subita.

Puede ser secundaria a : alteraciones electroliticas (especialmente
hipomagnesemia), farmacos antiarritmicos, QT prolongado
hereditario, bradiarritmias, isquemia miocardica, eventos neurologicos
(ictus, hemorragia intracraneal), farmacos que alargan el QT.

Si inestabilidad hemodinamica CVE (si pulso) o desfibrilacion (si no
hay pulso).

En estabilidad hemodinamica sulfato de magnesio intravenoso (2g).

Puede ser necesario un marcapasos temporal (transcutaneo o
transvenoso).
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e (Causa:

— isquemia miocardica aguda, o tras su revascularizacion.

— cardiopatia isquémica crénica o miocardiopatia dilatada sin
isquemia aguda.

— Ciertas cardiopatias (congénitas o estructurales) o farmacos
antiarritmicos, pueden predisponer a la aparicion de TV/FV.

e TV sin pulso o FV-> SVA /ALS

e Desfibrilacion (3 descargas consecutivas en parada
cardiaca presenciadada)

e Reanimacién cardiopulmonar, con compresiones toracicas
entilacion de,acuerdo con las guias.
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Tachycardia Algorithm (with pulse)

= Assess using the ABCDE approach
= Give oxygen if appropriate and obtain IV access
= Monitor ECG, BF, Sp0,, record 124ead ECG
= [dentify and treat reversible causes
(e.g. electrolyte abnormalities)

1. Shock
2. Syncope

Broad QRS
Is QRS regular?

[

If Ventricular Tachycardia

Passihilities include:

8 AF with bundle branch bleck (or uncertain rhythm):
treat as for narrow complex = Amiodarone 300 mg IV over
=PolymorphicVT 20-60 min; then 900 mg over 24 h

(e.g. torsades de pointes -

give magnesium 2 g over 10 min) u|f previously confirmed

SVT with bundle branch block:
Give adenosine as for regular

narrow complex tachycardia

*Arternpted electrical cardioversion on consciaus patients is always undertaken under sedation or general anaesthesia

Fig. 3.4. Tachycardia algorithm. ABCDE - Airway, Breathing Circulation, Disability, Exposure; IV - intravenous; 5p0: - oxygen saturation measured by pulse oximetry; BP -
blood pressure; ECG - electrocardiogram; DC - direct current; AF - atrial fibrillation; VT - ventricular tachycardia; SVT - supraventricular tachycardia; PSVT - paroxysmal

supraventricular tachycardia.

Assess for evidence of adverse signs

3. Myocardial ischaemia

4, Heart failure

Is QRS narrow (< 0.12 sec)?

Marrow

Narrow QRS
Is rhythm regular?

uUse vagal manoeuvres Irregular Narrow Complex
1 Adenosine & mg rapid IV bolus; Tachycardia

if unsuccessful give 12 mg; Probable atrial fibrillation

if unsuccessful give further 12 mg. Control rate with:

= Monitor ECG continuously * B-Blocker or diltiazem
= Consider digoxin or amiodarone

if evidence of heart failure
Anticoagulate if duration > 48 h

Mormal sinus rhythm restored?
A

Possible atrial flutter
= Control rate (e.g. B-Blocker)

Probable re-entry PSVT:

s Record 124ead ECG in sinus rhythm
uf recurs, give adenosine again &
consider choice of anti-arrhythmic
prophylaxis

Ll
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Las arritmias son frecuentes en el periodo perioperatorio.

Existen multiples factores que pueden contribuir a la
aparicion de arritmias en el perioperatorio, ya sean
relacionadas con patologia previa del procedimiento o
relacionadas con el procdimiento anestésico-quirurgico.

En caso de ser posible, al momento de detectar una
arritmia, se debe realizar un ECG de 12 derivaciones para
su correcto diagnaostico.

Es importante identificar y tratar cualquier alteracion
corregible en el caso de aparecer una arrltmla Si el
pacientefesta estable, sg deb
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e En pacientes hemodinamicamente inestables, el
tratamiento de la arritmia debe ser urgente. De manera
paralela, se intentaran identificar y tratar causas/factores
contribuyentes corregibles. Las bradiarritmias se trataran
con atropina, y se valorara la necesidad de marcapasos
temporales. Las taquiarritmias se trataran con
cardioversion eléctrica.

e Enlos casos de arritmias sin pulso, se debe iniciar
inmediatamente el Soporte Vital Avanzado, con
reanimacion cardiopulmonar.

JELia oo o atlin o
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Paciente de 60 anos. AP: fumador, EPOC, dislipemia.
Consulta por palpitaciones de 4 horas de evolucion.

;Que arritmia es?
. Que tratamiento seria el mas indicado?

LSRR oot o
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e Paciente vardn de 23 anos, deportista que en control médico para
federacion se encuentran el siguiente ECG.

ﬂ gQuerservaws en esn ECG? N ﬂ ” n -J
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Este mismo paciente acude a urgencias tras una practica intensiva de futbol, por
palpitaciones persistentes.

;Como es el QRS? ;Que tipo de taquicardia tiene?

N DN IV [PV S N IO P P
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e Paciente de 55 anos. AP: HTA, dislipemia, fumador, obesidad.

e Tras ser intervenido de hemicolectomia dereha por CCR, estando en URPA
comienza con MEG y sensacion de palpitaciones.

JEla oo oot o
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Paciente mujer de 63 afos. AP: HTA, insuficiencia venosa con multiples
intervenciones por varices.

Cuadro de MEG subito con palidez y diaforesis.
¢FC? ;Qué alteracion observamos?




Paciente de 68 anos. AP: obeso, fumador, EPOC, HTA, dislipémico. Se
interviene de colecistectomia programada por colelitiasis.

Tras extubacidn el paciente sale a URPA. Mantiene SpOZ2 en torno a 92 % con
VMK al 28% y TA entornoa 1 0/65 Hg No refiere dolor. Os av1sa la
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