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CLAUS DIAGNOSTIQUES TAQUIARITMIES

Taquicardia sinusal.

Taquicardia auricular monomorfica o unifocal.
Taquicardia auricular multifocal.

Taquicardia paroxistica supraventricular.
Sindromes pre-excitacio.

Fibril-lacié auricular.

Flutter auricular.

Ritme idioventricular.

Taquicardia ventricular.
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Fibril-lacié ventricular.
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Taquicardia sinusal

Mecanisme: Augment del automatisme sinusal

Caracteristiques ECG: it ’ Lipinbnd

SSSHRS

i

v" Ritme sinusal.

v Frequiéncia ventricular > 100 bpm

Causes: Exercici fisic, febre, ansietat, hipertiroidisme, hipoxémia, anémia

Taquicardia auricular monomarfica o unifocal

Mecanisme: Un sol focus auricular diferent del nodul sinusal, a I'auricula dreta o bé a

I'auricula esquerra.

Caracteristiques ECG:

v' Una sola morfologia d’ona P,

diferent a la sinusal en amplitud i

eix electric.

v Freqiiéncia entre 100 i 240 bpm.

v' El 75% son paroxistiques i el 25% restant incessants.

Causes: Mecanismes de reentrada intraauricular (associats a cardiopatia) . Focus

d’automatisme.
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Taquicardia auricular multifocal

Mecanisme: Tres o més focus auriculars sense participacio del nodul sinusal

Caracteristiques ECG:

v
v

3 0 més morfologies d' ona P.

Presencia de linia isoeléctrica

entre les P.

Abséncia d' un ritme auricular de W{MW‘A{W&M‘MW{/
base.

Variacio dels intervals PP - RR i PR.

Ritme ventricular variable.

Causes: Cor pulmonale, malalties respiratories agudes, intoxicacio per digital, hipoxia i

[-estimulants

Taquicardia paroxistica supraventricular

Mecanisme: Circuit de reentrada a nivell del node auriculoventricular

Caracteristiques ECG:

v

Morfologia del QRS com ritme de

base. e e
Ones P emmascarades per QRS o i "
onaT.

Fregliencia ventricular 150-250 bpm.
Relacié QRS - P 1:1.

QRS ample si hi ha BR o aberrancia (diagnostic diferencial TV- veure

annex).

Causes: Miocardiopaties, farmacs i drogues, pot apareixer en subjectes normals.
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Sindromes de pre-excitacio

Mecanisme: Conduccié de I'impuls de despolaritzacid a través d’una via accessoria.

Clinicament es sol reduir a la existéncia de signes de preexitacié al ECG (SWPW)
Caracteristiques ECG:

PR curt <0,20 seg.

Ones Delta (0,15- 0,25% poblacid).
QRS normal. Ortodromica.90%.

AN NI NN

QRS ample. Antidromica.10%.Risc

mort sobtada.

v’ Canvis secundaris a la repolaritzacié

Causes: Anatomiques.

La FA en el WPW es especialment perillosa. La reconeixerem per absencia de ones P,

intervals RR irregularment irregulars i QRS de duracid variable

Fibril-lacié auricular

Mecanisme: Ritme auricular desorganitzat que es genera per diversos circuits de

microreentrades, que generen un front d’ones d’activacid auricular

Caracteristiques ECG:

v" Abséncia d’ones P (petites ones f).

’,’\-VMV—N'-’\JM}NNI‘-INNNMN’NAM’\.

v" QRS estret.
v Ritme ventricular variable (120-210 bpm).
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Causes: Valvulopatia mitral, hipertiroidisme, cardiopatia isquémica, sd. WPW,
cardiopatia hipertensiva, cardiopaties congenites, subjectes sans (30%-alcohol

,farmacs-), TEP .

Tipus:
¢ Paroxistica: Durada < 48 hores
¢ Persistent: Durada > 48 hores

* Permanent o cronica: Fallada de conversidé o renuncia a aquesta

Flutter auricular

Mecanisme: Circuit de reentrada generat amb més freqliencia a I'auricula dreta
Caracteristiques ECG:

Absencia d’ones P.

Ones F caracteristiques en forma de serra.

QRS estret (< 0,12). 1 ;\Nf, i e g
(A ,\

Conduccio A-V mes freqlent 2:1. WW WWV\J W\]

Diagnostic diferencial: TSV.

Fregliencia auricular 300 bpm i fregliencia ventricular 150 bpm.

D N N N N N N

Ritme regular ( llevat que cursi amb conduccié variable o inadequada

traccio impressora).

Causes: Mateixes que fibril-lacié auricular, rar en cors sans.
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Ritme idioventricular

Mecanisme: Focus ectopic ventricular d’automatisme o microreentrada
Es considera una aritmia benigna
Caracteristiques ECG:

v Frequiéncia ventricular de 60-120 bpm.

v' Abséncia d’ones P. JWMH/’JI/—A/_A“
|

v" QRS ample (>0,12).

Causes: Fase aguda i subaguda del IAM, ritme transitori de reperfusio (fibrinolisi).

Taquicardia ventricular

Mecanisme: Focus ectopic ventricular, gairebé sempre implica lesidé estructural
Tipus:

4+ TV no sostinguda: Successié de 3 o més batecs ventriculars prematurs
consecutius que acaben en menys de 30 seg ( tira de ritme de 75 cm a
25 mm/seg).
4+ TV sostinguda: Successié de batecs ventriculars prematurs consecutius
d’una durada de més de 30 seg.
o Monomorfes.
o Polimorfes (degeneren facilment en FV. QRS de diferent
morfologia).
o Torsade de pointes (QRS de tipus helicoidal amb canvis

d’orientacid).
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Caracteristiques ECG:

v Freqiiéncia ventricular 130-250 bpm.

v" Ones P no visibles o dissociacié AV.

v' QRS ample i escantellat de durada | |
L |
variable.

v Diagnostic diferencial: TSV amb BR o aberrancia

Causes: IAM agut o cardiopatia isquémica, miocardiopatia dilatada o hipertrofica,
intoxicacido per digital o farmacs, alteracions ioniques (hiperpotasémia), displasia

aritmogenica del VD, Sd de QT llarg, Sd de Brugada

Fibril-lacié ventricular

Mecanisme: Asincronisme a la repolaritzacié ventricular de les cél-lules miocardiques,

amb contraccions parcials no utils dels ventricles i cessament de la despesa cardiaca.
Caracteristiques ECG:

v' Ones irregulars en morfologia i
amplitud.

v’ Elevada frequiéncia dels ’“M\P'AJ‘*/\M‘”\N\,W\JM\M'V
complexos.

v" No distincié del QRS niona T.

Causes: |IAM, cardiopatia isquemica, conseqiiencia final d’'una TV no tractada,

gualsevol situacio que produeixi isquémia miocardica, electrocucio, hipotérmia, etc
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GUIES D’ACTUACIO TAQUIARITMIES

Valoracid inicial (per a totes les aritmies):

e Historia clinica (inici del quadre, dolor toracic, simptomes de mala perfusio)
¢ Exploracid fisica.

* Presa de constants (TA, FC, FR, Sat O, i T2).

* ECG de 12 derivacions.

e En front a qualsevol aritmia mal tolerada

realitzarem cardioversid eléctrica (veure annex).

Taquicardia sinusal

» Tractament de la causa.

o Si apareix en el context d’una crisi tirotoxica, s’administra
propanolol (Sumial®, ampolles 5 m/ amb 5 mg) a dosi de 1 mg ev
gue es pot repetir cada 5 minuts fins normalitzacié de FC o dosi
maxima de 7 mg. Podem diluir 'ampolla fins a 10 ml, de forma

gue obtindrem una dilucié de 1 mg/2 ml.

» Trasllat hospital segons la causa.
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Taquicardia auricular monomaorfica o unifocal

YV V V VY V

Monitoratge.

Oxigenoterapia per Sat O, = 6 > 95%.

Via venosa.

Corregir causa desencadenant.

Eficacia molt limitada dels farmacs antiaritmics (FAA). Com a opcid
podriem donar amiodarona (Trangorex®, ampolles 3 ml amb 150 mg) a
dosi de 300 mg + 50 ml SG5% a passar en 15-20 minuts.

Trasllat hospital per descartar cardiopatia.

Taquicardia auricular multifocal

YV V V VY V

Monitoratge.

Oxigenoterapia per Sat O, = 6 > 95%.

Via venosa.

Corregir causa desencadenant.

Eficacia molt limitada dels farmacs antiaritmics (FAA). Com a opcid
podriem donar amiodarona (Trangorex®, ampolles 3 ml amb 150 mg) a
dosi de 300 mg + 50 ml SG5% a passar en 15-20 minuts. No respon a la
cardioversio eléctrica.

Trasllat hospital.
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Taquicardia paroxistica supraventricular

» Monitoratge.

» Oxigenoterapia per Sat O, = 6 > 95%. Mascareta d’alta concentracio
durant la cardioversié (CV) farmacologica.

» Viavenosa.

» Maniobres de Valsalva / Massatge Si carotidi (descartar bufs carotidis).

» Farmacs antiaritmics per aquest ordre:

o 1. Adenosina (Adenocor® ampolles de 2 ml amb 6 mg) a dosi de
6 mg — 12 mg — 12 mg (bolus rapids successius cada 3 min.
seguits per un bolus de 10 cc de SF). Dir-li al pacient que pot ser
tindra sensacié de dolor precordial, calor i sensacid dispneica.
Contraindicada en asma bronquial.

o 2.Verapamilo (Manidon® ampolles de 2 ml amb 5 mg) a dosi de
5 mg (bolus lent en 2 min) o Amiodarona (Trangorex® ampolles
3 ml amb 150 mg) a dosi de 300 mg + 50 ml SG5% a passar en

15-20 minuts.

» Trasllat hospital si no hi ha resposta als FAA o si hi ha una causa subjacent

gue requereixi valoracié hospitalaria.

Sindromes de pre-excitacio

Actuacio igual que en cas de taquicardia paroxistica supraventricular.
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Fibril-lacié auricular

Monitoratge.
Oxigenterapia per Sat O, = 6 > 95%.

Via venosa.

YV V. V V

Decidir actitud terapéutica a seguir i risc d’embolisme:

BAIX RISC D’EMBOLISME RISC D’EMBOLISME
Inici i Evolucio < 48 hores Inici i Evolucio > 48 hores
Anticoagulacié > 3 setmanes Anticoagulacié < 3 setmanes

ECO transesofagica favorable
coneguda
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Control de la resposta ventricular

v

Funcid ventricular deprimida o insuficiéncia cardiaca?

' ]

NO ¢ St ¢

Escollir entre: Tractar la insuficiéncia cardiaca

Diltiazem 0,25mg/Kg [HBIE ev l

(manteniment 5-15 mg/h) -Digoxina 0,5 mg ev i seguir amb 0,25 mg/6h (

‘Veranamilo 5-10 me bholus ev max.1,5 mg)
-Digoxina 0,5 mg ev i seguir amb 0,25 mg/6h ( - Diltiazem 0,25mg/Kg bolus ev
max.1,5 mg) .

No Control (manteniment 5-15 mg/h)
o Lontro

- Amiodarona 300 mg ev en 1h, posteriorment
1200 mg/dia ev

12
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» ANTICOAGULACIO: 1 6 + Factors Risc Elevat i/o 2 é + Factors Risc
Moderat.

> ANTIAGREGACIO: Malalts <65 anys sense factors de risc.

» En cas d’un sol factor de risc moderat, valorar individualment el cas, en
funcid del risc de sagnat, de la possibilitat de compliment i control de la

pauta i de la eleccid del malalt

FA de >48 hores o moment d’inici desconegut:

Anticoagulacié oral des de 3 setmanes abans fins a 4 setmanes després de la CV

Si ECO transesofagic favorable conegut prévi, procedim a CV i anticoagulacio les 3
setmanes seglients.

FA de <48 hores:
Si no Valvulopatia Mitral ni antecedents d’embolisme, es pot realitzar la CV sense
anticoagulacio previa.

Cardioversio Urgent per mala tolerancia a la taquiaritmia:
Recomanable iniciar tractament anticoagulant amb Heparina (HBPM)

La pauta de anticoagulacio es la mateixa a la FA que al Flutter Auricular

Si s’ha produit reversid espontania a RS s’ha de procedir com si d’'una CV eléctrica o
farmacologica es tractés.
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Flutter auricular

Monitoratge.
Oxigenoterapia per Sat O, = 6 > 95%.

Via venosa.

YV V V V

Amiodarona (Trangorex® ampolles 3 ml amb 150 mg) a dosi de 300 mg
+ 50 ml SG5% a passar en 15-20 minuts.

» Trasllat hospital encara que reverteixi.

Taquicardia ventricular

Monitoratge.
Oxigenoterapia per Sat O, = 6 > 95%.

Via venosa.

YV V V V

Segons el tipus de taquicardia ventricular:
o TV no sostinguda aillada: Control cardioleg.
o Estalvies de TV no sostinguda: Trasllat hospitalari sense
tractament.
o TV sostinguda en el context de SCA:
= Si existeix inestabilitat: CV electrica a 200 J.
= Amiodarona 300 mg + 50 cc SF ev en 20 min.
= Llidocaina 1-1,5 mg / Kg. - (max 100 mg) i si reverteix,
valorar perfusié 2-4 mg/min. Si persisteix administrar un
29 - de 0,5 mg /Kg.
o TV sostinguda sense context de SCA:
= Si existeix inestabilitat: CV electrica a 200 J.
= Amiodarona 300 mg + 50 cc SF ev en 20 min.
=  Procainamida ( bolus de 100 mg fins un maxim de 1 gr., si
reverteix valorar perfusié de 2-4 mg / min.). NO EN
TENIM AL SEM.

o e Ritme ideoventricular: Trasllat hospitalari sense tractament.
14
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o

e Torsade de Pointes:

Si existeix inestabilitat: CV electrica a 200 J.

Sulfat de Magnesi (Sulmetin®, ampolles de 10 m/ amb 1,5
grams) a dosi de 1,5 grams en 100 ml SF a passar en 10
minuts; posteriorment s’administra en perfusié continua
a dosi de 10 mg/min, per la qual cosa es prepara 3 grams
en 50 SG5% a un ritme de 10 ml/h.

Lidocaina 1-1,5 mg / Kg. - (max 100 mg) i si reverteix,
valorar perfusié 2-4 mg/min. Si persisteix administrar un
29 - de 0,5 mg /Kg.

Si fora de la taquicardia el pacient presentés un ritme
lent es pot intentar Isoproterenol (Aleudrina®, ampolles
de 1 ml amb 0,2 mg) a dosis inicial de 2 pg/min, per la
qual cosa diluirem 5 ampolles en 250 ml SG5% i
administrarem aquesta dilucié a dosis de 30 ml/h, anant
augmentant la perfusio de 15 en 15 ml cada 10 minuts
fins un maxim de 300 mi/h.

Es pot intentar sobreestimulacié amb MCE.
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CLAUS DIAGNOSTIQUES BRADIARITMIES

4 Bradicardia sinusal.
4+ Blocatge auriculoventricular primer grau.
+ Blocatge auriculoventricular de segon grau.

+ Blocatge auriculoventricular de tercer grau.

Bradicardia sinusal

Mecanisme: Cadéncia de descarrega del nodul sinusal (NS) menor de 60 bpm

Caracteristiques ECG: | y

v" Ritme sinusal.

v' Freqléncia ventricular < 60 bpm T =

Causes: Esportistes, persones vagotoniques, situacions amb resposta vagal intensa.

Blocatge auriculoventricular de primer grau

Mecanisme: Retard a la conduccié des del nodul sinusal (NS) fins la fi baixa del nodul

auriculoventricular (NAV).

Caracteristiques ECG: e e
v Perllongament de l'interval PR. ' '
o PR>0,18 en nens.
o PR>0,20 en adults.

o PR>0,22 en ancians.

16
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Causes: Cardiopaties, farmacs (digoxina, amiodarona, betablocadors, etc.), esportistes,

malalties del teixit connectiu.

Blocatge auriculoventricular de segon grau

Tipus:

4+ Tipus | de Mobitz (Wenckebach): Augment progressiu de
I'interval PR, fins que una ona P no condueix als ventricles.

4+ Tipus Il de Mobitz: Una o diverses ones P no condueixen als
ventricles(apareix una ona P sense QRS posterior).

Causes:
4+ Tipus |: Cardiopatia isquémica, farmacs, esportistes i

subjectes normals.

4 Tipus Il: Possible cardiopatia subjacent.

Tipus | Tipus Il

Blocatge auriculoventricular de tercer grau

Mecanisme: Interrupcio completa de I'estimul cardiac a nivell del NAV

Caracteristiques ECG: ‘ \ ' 1
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v" Ones P sense relacié amb el QRS.

v" QRS estret o ample depenen del ritme ventricular.

Causes: Cardiopatia isquemica, cirurgia cardiaca, tumors cardiacs, malalties del teixit

connectiu, intoxicacio per farmacs, cardiopaties congenites, BAV congenit.

GUIES D’ACTUACIO BRADIARITMIES

Bradicardia sinusal

» Asimptomatica: Control cardioleg.
» Simptomatica i FC< 40 bpm: Atropina 0,6-1mg fins un maxim de 2mg i

trasllat hospitalari segons causa subjacent (BAV).

BAV primer grau o BAV segon grau tipus |

» Asimptomatic: Control cardioleg.
» Simptomatic: Atropina 0,6-1mg fins un maxim de 2mg i trasllat

hospitalari segons causa subjacent (BAV).

BAV segon grau tipus Il, BAV tercer grau o pauses ventriculars de més de 3 segons

Generalment sempre simptomatic:
» Monitoratge.
» Oxigenoterapia per Sat O, = 6 > 95%.
» Viavenosa.
» Si QRS<0,12seg, Atropina 0,6-1 mg / iv (cada 5 min fins 2 mg) i si no hi
ha resposta: MCE.
Si QRS>0,12 MCE.

Com alternativa: Dopamina, o Adrenalina en bomba de perfusid.
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o Dopamina (Dopamina Fides® ampolles de 10 ml/ amb 200 mg), al
menys a 10 pg/Kg/min. Es fa la seglient dilucié: 200 mg (1 amp)
en 50 ml SG5%, comencgant a 10 ml/h i anar pujant de 5 en 5 ml
segons resposta fins a 30 ml/h. A partir d’aquesta dosi es
preferible adrenalina.

o Adrenalina (ampolles de 1 ml amb 1 mg) a dosi de 0,025 a :
0,5 pg/Kg/min. Dissolucio de 3 vials (3 mg) en un volum de EI
50 ml SF0.9% 1 ml= 60 ug. Iniciem amb una perfusié de 5 mi/h i

anem augmentant segons resposta fins a 40 mi/h.

» Trasllat hospitalari
ANNEXES GENERALS DE LES ARITMIES

Criteris de Brugada

Aquests criteris ens permeten realitzar el diagnostic diferencial entre una taquicardia

supraventricular (TSV) amb QRS ample i una taquicardia ventricular(TV).

Utilitzarem 4 criteris de manera progressiva i de la segiient forma:

1) Abséncia de complexos RS en totes les derivacions precordials. Considerar
TV.

2) Interval RS> 100 miliseg en una derivacio precordial.  Considerar TV.

3) Dissociaci6 auriculo-ventricular. Considerar TV.

4) Criteris morfologics de TV en V1, V2 i V6. Considerar TV.

Si no es compleixen cap d’aquests criteris, considerarem una TSV amb aberrancia

Derivacién ECG Derivacion ECG VioV, Vo
Sdlo V, Vs 1. Amplitud de la onda R > 30 mseg
/\ A N
Onda;i mor:fasxca A “/WQS o qR\/ = [« | 2. Onda S con muesca A"‘
\\‘ / Cualquiera —/\ " — N o
\ delosotros | M / \/
" criterics \/ v
«/\n _/\' A ",,v'[ aR Qs
=y \,F N ~J
gRoRs RIS <1 v 3. > 60 mseg al nadir de la onda S
3 {observado con DEI) =
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Criteris de mala tolerancia v wiia aiiuind

D N N NN

Signes de baixa despesa.
Alteracio del nivell de consciéncia.
Hipotensidé extrema.

Dolor anginds: Abans de la cardioversié en aquest cas, valorar el risc

benefici en el cas de aritmies considerades benignes (fibril-lacid

auricular i flutter auricular).

Consideracions sobre la cardioversio eléctrica a domicili

>
>
>
>
>
>

Realitzar sempre un ECG abans i després de la cardioversio.
Explicar a la familia i el pacient la situacio.
Col-locar al malalt en un lloc de facil accés.
Col-locar 2 vies venoses.
Oxigenterapia per Sat O, = 6 > 95%.
Per sedoanalgesia podem fer servir Etomidat (Hypnomidate®,
ampolles de 10 ml amb 20 mg) a dosi de 0,2-0,4 mg/Kg en 30 segons
i Fentanil (Fentanest® ampolles de 3 m/ amb 150 ug) a dosis de 1-3
ug/Kg en 30 segons.
Procedir a la cardioversio eléectrica sincronitzada:
o Si QRS estret: Comengar amb 100 J.
o Si QRS ample: Comengar amb 200 J.
o Anar augmentant de 50 en 50 J si no hi ha resposta.

Trasllat hospitalari
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Tecnica de col-locacié de marcapas extern

vV V V V V

Preparacio del pacient.
Accés venos (si no s’ha estat fet abans).
Oxigenterapia per Sat O, = 6 > 95%.
Acoblament de I'equip (cable multifuncio).
Aplicacio dels eléctrodes en orientacid anterior - posterior:
o Eléctrode anterior (catode -) a cara anterior el més proper possible a
I'impuls cardiac maxim.
o Electrode posterior (anode +) a cara posterior.
Connectar les derivacions al generador del pols.
Ajustar la freqtiéncia a 60 — 100 batecs /min.
Ajustar el generador de pols fins que ocorri una captura ventricular mecanica
(generalment de 20-200 mA).
Avaluacié de I'eficacia de la captura mecanica (obtencidé de la pressié arterial o
el pols palpable).

Valorar sedoanalgesia segons tolerancia (Etomidat i Fentanil).
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